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Auszug au« diesem B^^relbem 

Die liundR.sregiRrung hat zur Erarbeitung der Enquete eine umbhünglge Sadtvemändlgen-KQmmissiQu 
beruieti. Bei der Ai^lühning des ihr erleHten Auftrages war die Sadhverstöridigen-Kommls&lon ireh 
oigoneitErliOfin^jijd^oji luid Au/iasraunpeii zu /oJgen. Die Bnquete kauf? wieder a/s Ganzes nodi in den EJnzel- 
holten a/s Beridjl der Bin^desregiermig angesehen werden. 

Da die in der Enquete empfohlenen Maßnahmen wegen der bestehenden Zuständigkeiten weitgehend Auf- 
gaben der Länder, der Träger und Verbände sinät werde Ich diesen die Bnguete zuief/eir- 

Die Verwük/jcfiiing sowohl der SoiorlinnEnalinTen zur He Ziehung der /n der Enguefe au/geze/g/en dringlich- 
slen Probleme a.ls nudi der längerfristigen MuEnahmen isi van den iinanzleilen Mägiidtkeiten ahhängign 
ln diesem Zusainmenhang verweise idi ciLd dJe Drudisadie 7il 124 (Zwischenbericht der Sadiverstandigen- 
Kommission}. 

Da die Kosten der kurz-, miltel- und langlrisligen MaEna/uTien bei Hund, Ländern, Gefnernden und Trägern 
jre/ir e/heiiJicii sind^ muE schun /efzf ciardu/ hinge wiesen werden, duE die HeüiiSferung ullt sehr iangsam und 
obgestatt möglich ist und sfü^dizJidio Mitte/ angosichis der angosponnien Finanzlage der Kostenträger ge- 
genwärtig nicht üuigebrdcht werden können ^ 
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Präambel 


Der Fortsdiritt der naturwissensdiaftlidieii Medizin 
im Laufe des letzten Jahrhunderts hat dazu geführt, 
daß viele Krankheiten und Leiden an Bedeutung 
verloren haben. Damit ist es zu einer Verlagerung 
der Schwerpunkte bei der Erhaltung und Wieder- 
herstellung von Gesundheit gekommen. Während 
beispielsweise Infektionskrankheiten weitgehend 
beherrscht werden können, hat für unsere Genera- 
tion die Bedeutung von Krebs, Herzkrankheiten, 
chronischen Gelenkkrankheiten, Altersleiden, sowie 
angeborenen oder erblichen Schäden zugenommen. 
Vor allem aber stellt das Ausmaß, in dem psychi- 
sche Krankheiten und Behinderungen auftieten, vor 
sehr wesentliche gesundheitspolitische und wissen- 
schaftliche Aufgaben. 

Allerdings werden psychische Störungen, bei denen 
nicht wie bei körperlichen Krankheiten offenkun- 
dige Merkmale von Hilfs- und Behandlungsbedürf- 
tigkeit vorhanden sind und die nur seiten unmittel- 
bar lebensbedrohliche Auswirkungen haben, zum 
Teil gar nidit als Krankheit gewertet Ihre Häufig- 
keit und das Leid, welches sie den Betroffenen und 
ihem Angehörigen aufbürden, wurden lange Zeit 
unterschätzt. 

Die Entwicklung medikamentöser Behandlung, 
psychotherapeutischer und rehabilitativer Metho- 
den, neuer Versorgungsmodelle und therapeutisch 
wirksamerer Formen sozialer Betreuung haben es 
ermöglicht, viele psychische Krankheiten erfolgreich 
zu behandeln und bislang für unheilbar gehaltene 
Leiden zu beeinflussen. Auch bei begrenztem Be- 
handlungsergebnis kann oft noch eine befriedigende 
Rehabilitation erreicht werden. Dies bedeutet, daß 
viele psychisch Kranke und Behinderte wieder in 
die Lage versetzt werden können, ihren Platz in der 
Gesellschaft einzunehmen und daß langjährige 
Krankenhausaufenthalte vermieden werden, Dia- 
gnose und Therapie sind differenzierter geworden. 
Dazu gehört vor allem auch die stärkere Berücksich- 
tigung der jeweiligen sozialen Bedingungen und 
Auswirkungen psychischer Störungen. In gleichem 
Maße, wie sich herausgestellt hat, daß es für psy- 
chische Krankheiten aller Schwere grade, die bis da- 
hin vielfach ertragen werden mußten, Hilfe gibt, 
tritt der große Bedarf auch an ambulanten Bera- 
tungs- und Behandlungsmöglichkeiten immer deut- 
licher in Erscheinung. 

Verglichen mit der Entwicklung in vielen anderen 
Ländern und verglichen mit den Empfehlungen der 
Weltgesundheitsorganisation, sind die Probleme 
seelischer Gesundheit und Krankheit im öffentlichen 
Bewußtsein der Bundesrepublik um wenigstens ein 
Jahrzehnt verspätet wahrgenommen worden. Nicht 
zuletzt mag dabei die Reaktion auf die unmensch- 
lidie Behandlung psychisch Kranker und Behinderter 
während des „Dritten Reiches eine Rolle spielen. 
Einige der in diesem Bericht vorgeschlagenen Ver- 


besserungen haben daher über ihre allgemeine hu- 
manitäre Aufgabe hinaus, noch eine besondere Ver- 
pfliditung zu erfüllen. 

Die Darstellung der gegenwärtigen Lage psychisch 
Kranker in der Bundesrepublik und die Planung 
einer dem tatsächlichen Bedarf entsprechenden Ver- 
sorgung ist eine schwierige und komplexe Aufgabe, 
weil sehr verschiedenartige Gruppen von Kranken 
und Behinderten und dementsprechend sehr unter- 
schiedliche Versorgungsbedürfnisse zu berücksich- 
tigen sind. Es geht um Kranke, deren Leiden, welche 
Ursachen oder Anlässe es immer haben mag, ent- 
weder einer stationären oder ambulanten Behand- 
lung in den vielfältigen Formen psydio- oder sozial- 
therapeutischer sowie medikamentöser Maßnahmen 
bedarf. Abgehandelt werden auch die besonderen 
Bedingungen des Auftretens und die Unterschiede 
in den häufigsten Erkrankungen verschiedener 
Altersstufen, die sich auch in Besonderheiten des 
Versorgungsangebotes niederschlagen. Schließlich 
muß die Aufmerksamkeit auch denjenigen Formen 
psydiischer Auffälligkeit und Krankheit gelten, die 
im allgemeinen eher unter dem Gesichtspunkt der 
Abweichung von sozialen Normen und der Kontrolle 
beurteilt werden. 

Die Mängel in der Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter, die in der Öffentlichkeit der Bun- 
desrepublik vor allem angesprochen worden sind, 
beziehen sich auf vier Bereiche: 

1. Die unzureichende Unterbringung psychisch 
Kranker und Behinderter in den psychiatrischen 
Krankenhäusern und das Fehlen alternativer Ein- 
richtungen, welche die stationäre Versorgung 
im Krankenhaus ergänzen. 

2. Der Mangel an Einrichtungen für Kinder und Ju- 
gendliche, für Alkoholkranke und Drogenabhän- 
gige, für psychisch kranke alte Menschen und 
erwachsene geistig Behinderte. 

3. Die unzureichende Kapazität an Psychotherapie 
für die große Zahl seelisch bedingter und see- 
lisch mitbedingter Krankheiten. 

4. Die mangelhafte Koordination aller an der Ver- 
sorgung psychisch Kranker und Behinderter be- 
teiligten Dienste, insbesondere der vielfach un- 
zulänglichen Beratungseinriditungen und sozialen 
Dienste. 

Diese Probleme sind zentrale Themen des Berichtes 
der Sachverständigen-Kommission *). Darüber hin- 
aus hat sie eine beträchtliche Zahl weiterer Mängel 
aufgewiesen und Verb esserungs Vorschläge gemacht 

•) Die Zusammensetzung der Sa th verstand igen-Kominis- 
sion und ihrer Arbeitsgruppen, ihr Vorgehen sowie 
die Besonderheiten der Zusammenarbeit mit den Ar- 
beitsgruppen Psydiotberapie/Psydiosomaük sind dem 
Tätigkeitsbericht zu entnehmen. 
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Es zeigte sich dabei sehr deutiieh, wie wenig das 
Wissen, die Erfahrungen und die therapeutischen 
Konzepte einzelner Disziplinen ausreichen, um den 
vielfältigen sowohl biologischen wie psychosozialen 
Bedingungen psychischer Krankheiten in gleicher 
Welse gerecht zu werden und die Versorgung von 
den Auswirkungen organischer Hirnkrankheiten bis 
zu neurotischen Entwicklungen und psychosomati- 
schen Beeinträchtigungen zu planen. Es war des- 
wegen notwendig, in den Arbeitsgruppen der Sadi- 
verständigen-Kommission fachliche Kompetenz aus 
den Bereichen der Psychiatrie, Psychotherapie und 
Psychosomatik, Psychologie, Sozialwissenschaften, 
Sozialarbeit und den verschiedenen pädagogischen 
Disziplinen zusammenzuführen. Im Laufe der Tätig- 
keit der Sachverständigen-Kommission haben sich 
dabei noch wesentliche Ergänzungen und Erweite- 
rungen als unmngänglich erwiesen. Die Zusammen- 
arbeit war dabei zunächst keineswegs in allen Be- 
reichen selbstverständlich und einfach. Immerhin 
war ja die bisherige Entwicklung der Versorgung 
psychisch Kranker in der Bundesrepublik und auch 
die wissenschaftliche Forschungstätigkeit für lange 
Zeiträume ohne eine solche Zusammenarbeit — etwa 
im Bereich von Psychiatrie und Psychotherapie — 
vor sich gegangen. Eine für alle gewinnbringende Er- 
fahrung der Sachverständigen-Kommission und ihrer 
Arbeitsgruppen liegt darin, daß historisch bedingte 
Hindernisse einer Zusammenarbeit überwunden wer- 
den konnten und daß damit die vielfältigen wissen- 
schaftlichen Erkenntnisse, Erfahrungen und Konzepte 
der einzelnen Fachrichtungen einer gemeinsamen 
Versorgung aller psychisch Kranken künftig zugute 
kommen können. 

Unter diesen Gesichtspunkten hat sich die Sachver- 
ständigen-Kommission bemüht, die Vielfalt der Er- 
fahrungen und Ansichten miteinander in Einklang 
zu bringen und Empfehlungen zu erarbeiten, die 
gemeinsam vertreten werden können. Dieser Prozeß 
war nicht zuletzt dadurch mühsam und langwierig, 
daß bei manchen Vorschlägen nicht auf umfangrei- 


che Untersudlungsergebnisse zurückgegriffen wer- 
den konnte, sondern theoretische Überlegungen und 
die Auswertung versdiiedenartiger Expertenerfah- 
ningen benötigt wurden. Dies bedingt unter an- 
derem, daß in bislang wissenschaftlich weniger ab- 
geklärten Gebieten eine breitere, begründende Dar- 
stellung erfolgte. Die einzelnen Teile des Berichtes 
haben dadurch, unabhängig von ihrer Bedeutung, 
einen sehr unterschiedlichen Umfang bekommen. 

Die Sadiverständigen-Kommission bezieht sich mit 
ihren Reform Vorschlägen auf den gegenwärtigen Zu- 
stand der Versorgung psychisch Kranker und Behin- 
derter, Sie weist darauf hin, daß mit solchen Reform- 
vorschlägen der Verlauf der weiteren Entwicklung 
nicht festgeschrieben werden soll. Es ist vielmehr 
eine ständige Überprüfung der Planungen, Maßnah- 
men und ihrer Auswirkungen erforderlich. Dabei ist 
besonders darauf zu achten, daß nicht erneut be- 
nachteiligte Gruppen von psychisch Kranken ent- 
stehen, deren weniger günstige Prognose dem mit 
allen Reformen verbundenen Erfolgszwang nicht 
entspricht. 

Die Sachverständigen-Kommission hat im Verlauf 
ihrer mehrjährigen Tätigkeit erfahren, welchen Ver- 
änderungen der finanzielle Spielraum für die Rea- 
lisierung von Reformen unterworfen ist. Unabhän- 
gig davon sieht sie es als ihre Aufgabe an, die vor- 
handenen Notwendigkeiten aufzuzeigen. Diese mit 
den zu jeder Zeit begrenzten personellen und finan- 
ziellen Möglichkeiten in Einklang zu bringen, er- 
fordert eine Prüfung der Dringlichkeit einzelner 
Vorhaben und wohlüberlegte und fortlaufend auf 
ihre Wirksamkeit hin untersuchte Nutzung der vor- 
handenen Ressourcen. 

Auch in Zeiten knapp bemessener Mittel aber muß 
sich eine Gesellschaft der Frage stellen, wieviel sie 
einsetzen will, um das Schicksal derer zu erleichtern, 
die als psychisch Kranke oder Behinderte auf Hilfe 
angewiesen sind. 
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A. Die gegenwärtige Versorgung psychisch Kranker sowie 

geistig und seeüsch Behinderter in der Bundesrepubiik Deutschland 
— Daten und Fakten — 


1 Kritische Würdigung der Situation 

Die Versorgung psydiisdi Kranker und Behinderter 
in der Bundesrepublik Deutschland ist dringend ver- 
besserungsbedürftig. Die Situation ist gekennzeidi- 
net durdi: 

— beträditiiche Lücken in der Versorgung auf al- 
len Gebieten» vorwiegend aber in folgenden Be- 
reichen: 

a) komplementäre Dienste {z, B* Ubergangsein- 
riebtungen sowie Heime und beschützende 
Wobnangebote vor allem für dironisdi 
Kranke und Behinderte, Tag es statten) (s. B. 
3,4), 

b) ambulante Dienste ( 2 * B. niedergelassene Ner- 
venärzte» besonders in ländlichen und klein- 
städtischen Gebieten» ambulante Dienste an 
Krankenhaus einrichtungen und anderen Insti- 
tutionen» Beratungsdienste) (s. B. 33.2 \ B. 2i 
B, 4.2)» 

c) gemeindenahe stationäre Dienste ( 2 . B. Ab- 
teilungen an Allgemeinkrankenbäusern) (s, 
B. 3.3? B. 4.2) I 

— ^ weitgehende Ausklammerung der Versorgung 
psychisch Kranker aus der allgemeinen Medizin 
und damit deren Benachteiligung gegenüber kör- 
perlidi Kranken (s. B. 3*3*1); 

— Mangel an qualifiziertem Personal in allen Dien- 
sten und Berufs gruppen» vor allem als Folge un- 
zureichender Aus-» Weiter- und Fortbildung (s* 
A. 4» G.), 

Besonders unzureichend ist die Versorgungslage für 
folgende Patientengruppen: 


— psychisch auffällige, gestörte und behinderte 
Kinder und Jugendliche (s. B* 3*7.1), 

— Suchtkranke (s* B* 3*9,1)» 

— chronisch psychisch Kranke, psychisch kranke 
alte Menschen und erwachsene geistig Behin- 
derte (s. B. 3.7.2; B* 3*8)* 

Bereits vielfach dokumentiert ist die mißliche Lage 
der aus dem vorigen Jahrhundert und der Zeit 
um die Jahrhundertwende stammenden psychiatri- 
schen Fadikrankenhäuser, die mit ihren 98 757 Bet- 
ten die Hauptlast der stationären Versorgung tragen 
und insgesamt zu etwa 60 mit Langzeitpatienten 
(chronisch Kranken, seelisch und geistig Behinder- 
ten) belegt sind. Ihre Bettenzahl ist zu groß, ihre 
Bausubstanz veraltet, ihre geografische Lage teil- 
weise ungünstig (s, A* 4)* 

Von den Miß ständen in diesem Versorgungssektor 
ging der Anstoß aus, die Bundesregierung mit der 
Erstellung einer Enquete zu beauftragen* Obgleich 
die Träger der psychiatrisdien Fachkrankenhäuser 
in der Zwischenzeit durch Sofortprogramme erheb- 
liche Summen für die Sanierung und Modernisie- 
rung aufgebracht haben, muß cüe Sachverständigen- 
Kommission weiter mit Nachdruck fordern» daß vor 
aller Reform die humanen Grundbedürfnisse der in 
diesen Krankenhäusern lebenden Patienten befrie- 
digt werden müssen. 


2 Häutlgkelt psychischer Krankheiten und 
Behinderungen 
Vorbemerkung (s, A*2) 

Genaue Angaben über die Anzahl psydiisch Kran- 
ker und Behinderter lassen sich infolge des Man- 
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gels an ausreichenden epidemiologischen Untersu- 
chungen in diesem Land noch nicht machen* Auf 
Grund einschlägiger Studien in Dänemark, Schwe- 
den, England und der Bundesrepublik Deutschland 
sowie auf Grund der im Rahmen der EnquMe durch- 
geführten Erhebungen läßt sich jedoch wenigstens 
die Größenordnung dieses Problems umreißem 

2.1 Umfang des betroffenen Personenkreises 

Psychische Krankheiten und Behinderungen sind 
nicht — wie vielfach noch angenommen — ein quan- 
titativ unbedeutendes Problem* Betroffen ist viel- 
mehr ein sehr erheblicher Teil der Bevölkerung: 
Etwa jeder dritte Bundesbürger hat bereits einmal 
in seinem Leben irgendeine psychische Krankheit 
durchgemacht oder leidet noch daran* In der Bundes- 
republik Deutschland sind oder waren demnach rd. 
20 Millionen Menschen andauernd, wiederholt oder 
wenigstens einmal während ihres Lebens in irgend- 
einer Form unmittelbar betroffen (s. A* 2)* 

2.2 Konsultationen und Behandlungen 

Etwa 70 ®/o der Bevölkerung suchen innerhalb eines 
Jahres den praktischen Arzt bzw. den Arzt für All- 
gemeinmedizin auf. Von diesen weisen etwa 10 bis 
20 Vo psychische Krisen, Krankheiten oder vorwie- 
gend psychisch bedingte körperliche Beschwerden 
auf. Dies sind 4 Millionen bis 8 Millionen, 

Als dringend psychiatrisch bzw. psychotherapeutisch 
behandlungsbedürftig erweisen sich innerhalb eines 
Jahres dabei 1,8 bis der Bevölkerung, also rd. 
eine Million Personen. 

Den niedergelassenen Nervenarzt oder Psychothe- 
rapeuten konsultieren wegen psychischer Krank- 
heiten innerhalb eines Jahres ein Prozent der Ein- 
wohner — also rund 600 000 Personen (s. A. 2). Von 
psychiatrischen Krankenhäusern und Abteilungen 
aufgenommen werden innerhalb eines Jahres 0,25 Vo 
bis 0,40 ®/o der Bevölkenmg, also rd. 200 000 Per- 
sonen. 

2.3 Zahl der erstmals In Beratung, Untersuchung 
oder Behandlung kommenden Personen während 
eines Jahres in der Bundesrepublik Deutschland 

(s. A*2) 

Bei etwa der Hälfte der jährlichen Behandlungsfälle 
handelt es sich um Ersterkrankungen. 1 bis 1,2 ®/o 
der Bevölkerung nehmen innerhalb eines Jahres 
erstmals wegen psychischer Krankheiten oder Be- 
hinderungen Kontakt mit Behandlungs- und Bera- 
tungsdiensten jedweder Art auf (ca. 600 000 Perso- 
nen). 

Rechnet man die Ergebnisse einer für das Jahr 1965 
in Mannheim durchgeführten Studie auf die Bevöl- 
kerung der Bundesrepublik Deutschland hoch — was 
nur unter Einsdiränkungen zulässig ist — so ergeben 
sich für die wichtigsten Diagnosen etwa folgende 
Größenordnungen : 


Zu^amm^nf B5«u ng 


Diagnose 

Anteil 

der 

Haupt- 

diagnose 

Zahl dar Erätarkraa^ 
kungen in der Bundes- 
republik Oeutsdiland 
Innerhalb eines Jahres 

Neurosen und Per- 
sönlichkeitsstö- 
rungen 

30,2 

ca. 205 000 

Schizophrenien, ma- 
nisdi-depressive 
Erkrankungen 
und andere Psy- 
chosen ........ 

17ß 

ca, 120 000 

Abbauprozesse im 

Alter 

13ß 

ca. 95 000 

Geistige Behinde- 
rungen 

13,2 

ca. 90 000 

Alkoholismus und 
andere Suchten *) 

6,3 

ca. 43 000 

Cerebrale Anfalls- 
leiden 

3,9 

ca. 27 000 


") Der Anteil des Alkoholismus und anderer Suchten ist 
seit 1965 gestiegen, während bei den übrigen Krank- 
heitsgruppen keine erheblidien Veränderungen zu 
vermuten sind. 

2.4 Hospltallslerung und Diagnosen (s. A,2; A.4) 

In den 130 psychiatrischen Fachkrankenhäusern der 
Bundesrepublik Deutschland mit ihren insgesamt 
98 757 Betten befanden sich am Stichtag (30. Mai 
1973) 94 197 Patienten. Der Krankenbestand glie- 
dert sich in folgende Diagnosen: 


Diagnose 

Prozentualer 
Anteil am 

ICra nkenh eatacd 
der 130 psychla- 
trisdien Fadi* 
krankanhiuser 
in */• 

Psychische Störungen des höheren 
Lebensalters und andere orga- 
nische psychiatrische Erkran- 
kungen 

13,0 

Schizophrener Formenkreis 

36,7 

Affektive {manisch-depressive} 
und andere (paranoide, reaktive 
und sonstige) Psychosen ...... 

8,2 

Neurotische Leiden, Persönlidh- 
keitsstörungen, psychosoma- 
tische Störungen 

4,0 

Suditen 

9,6 

Anfallsleiden 

6,0 

Schwachsinnsformen (geistige Be- 
hinderungen) 

18,5 

Körperlich Kranke ohne psychi- 
sche Störungen (neurologisch, in- 
temistisdi) sowie übrige Kranke 

4,0 
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ZusammenfiBBung 


Verteilung der Aufnahmen nach Diagnosen 
in den Rheinisdien Landeskrankenhäusem *] 



I960 

1965 

1970 

1973 

Organisch be- 
dingte psychi- 
sche Erkran- 
kungen und 
psychische Stö- 
rungen des hö- 
heren Lebens- 
alters 

3 013 

3 039 

3 223 

2 882 

Schizophrener 
Formenkreis . * 

2 537 

2 886 

3 692 

3 522 

Affektive (ma- 
nisch-depres- 
sive) Psychosen 

775 

973 

1 110 

i 429 

Psychopathien 
und abnorme 
Reaktionen . . 

1 133 

1 288 

1 707 

2 087 

Alkoholismus . . 

513 

1 050 

2 889 

4 535 

Medikamenten- 
und Drogenab- 
hängigkeit 

165 

241 

635 

1 095 

Anfallsleiden . . 

416 

383 

445 

378 

Schwachsinns- 
formen ...... 

901 

897 

923 

804 

Körperlich 

Kranke ohne 
psychische Stö- 
rungen (neuro - 
log., intemist), 
übrige Kranke 

232 

177 

347 

497 

insgesamt . , . 

9 685 

10 934 

14 971 

17 229 


'] Rhemlsdhe Landeskrankenhäuser Bedburg-Hau, Bonn, 
Brauweiler (ab 1969), Düreui Düsseldorf, Langenfeld 
und Viersen 


In den vergangenen Jahren ist ein ständiger An- 
stieg der Aufnahmen zu verzeidinen. Die Kranken- 
statistik des Landsdiafts Verbandes Rheinland ver- 
deutlidit einen Trend, der audi für die Entwidclung 
bei anderen Trägem typisdi sein dürfte: steigende 
Aufnahmezahlen bei Suditkranken, insbesondere 
bei Alkoholikern (s. A. 4). 


3 Wasentiiche Mängel der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter 

3.1 Das Vorfeld psychiatrischer und 

psychotherapeutisch/psychosomatischer Dienste 
(s. B. 2) 

Dem Bereich der psychiatrischen und psychothera- 
peutisch/psychosomatischen Dienste ist ein Feld 
vorgelagert, in dem Personen mit psychischen 


Krankheiten und Störungen vielfältiger Art auftau- 
chen. Sie werden dort nicht nur professionell bera- 
ten und behandelt, sondern kommen auch mit 
nicht-professioneller Beratung in Berührung. Auch 
der praktisdie Arzt bzw, Arzt für Allgemeinmedizin 
ist wohl am ehesten diesem Bereich zuzurechnen, 
weil er als Hausarzt häufig die erste Anlaufstelle 
für psychisch Kranke und Behinderte darstellt. Die- 
sem Vorfeld kommt besondere Bedeutung zu, weil 
die in ihm tätigen Dienste eine Reihe wichtiger 
Aufgaben wahrnehmen. Es sind dies: 

— Aufgaben der Prävention im Sinne der Früher- 
kennung, 

— erste Hilfs- und Beratungsangebote, 

— Überweisungen in eine fachgerechte Behand- 
lung. 

Folgende gravierende Mängel sind in diesem Be- 
reich festzustellen: 

aj Nicht-professionelle Beratung (s. B. 2.1) 

Lehrer, Kindergärtnerinnen und Erzieher, verschie- 
dene juristische Berufsgruppen sowie Seelsorger 
stoßen zwangsläufig auf psychische Störungen, 
Krankheiten, Lebenskrisen und schwere seelische 
Konflikte. Sie sind genötigt, Beratimgsfunktionen 
auszuüben, auf die sie zumeist nicht oder nur unzu- 
länglich vorbereitet sind. Die Folge ist: psychische 
Störungen werden nicht erkanntj sie bleiben unbe- 
achtet oder es wird in unsachgemäßer Weise auf 
sie reagiert. Vielfach fehlt es an Informationen und 
Möglichkeiten für die Zusammenarbeit mit Bera- 
tungsstellen und psychiatrischen und psychothera- 
pe utisch/ p sy ch o s omati sehen Diensten. 

b} ProiessioneUe Beratung (s. B. 2.1) 

Im schulpsychologischen Dienst, im Untersu- 
chungs- und Begutachtungsdienst der Arbeitsver- 
waltung und der Sozialversicherung, beim Gesund- 
heitsamt und vor allem in der Sozialarheit öffentli- 
cher und freigemeinnütziger Institutionen werden 
professionelle Beratungen durchgeführt. Der 
Schwerpunkt dieser Dienste liegt zwar im allgemei- 
nen nicht auf der Erkennung psychischer Störungen 
und Behinderungen. Dennoch werden sie sehr häu- 
fig mit Auffälligkeiten dieser Art konfrontiert. Die- 
se Dienste sind wichtig, vor allem für die Präven- 
tion, da sie Einfluß auf Entstehungsbedingrmgen 
seelischer Fehl ent wicklimgen und Krisen nehmen 
können. 

Gemessen daran, was für eine verbesserte Bera- 
tung, Früherkennung und Prävention notwendig 
wäre, fallen besonders folgende Mängel ins Auge: 

— scbulpsychologische Dienste sind in völlig un- 
zureichender Anzahl vorhanden. Ihre Organisa- 
tion und die Qualifikation ihrer Mitarbeiter sind 
sehr uneinheitlich, überwiegend können sie un- 
ter diesen Umständen nur so etwas wie einen 
pädagogisch-psychologischen Notdienst wahr- 
nehmen. Für Einzelfallhilfe, Bearbeitung psycho- 
sozialer Konflikte sowie sachgerechte Beratung 
der Schule selbst bleiben keine Möglichkei- 
ten, 
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— Die Berufsberatung ist häufig zu einseitig auf 
die jeweiligen Erfordernisse des Arbeitsmarktes 
ausge richtet. Die besondere Situation der zu be- 
ratenden Jugendlichen tmd Erwachsenen wird 
2U wenig berücksichtigt. Die Aus- und Fortbil- 
dung der Berufsberater vermittelt oft keine aus- 
reichenden psychologischen und tiefenpsycholo- 
gischen Kenntnisse, die für ihre präventiven 
und die weitere Lebensentwicklung Gesunder 
und Behinderter unter Umständen entscheidend 
beeinflussenden Aufgaben erforderüdi sind. 

— In den Beratungsdiensten und in der Sozialar- 
beit der Gesundheits-, Jugend- und Sozialämter 
sowie der freigemeinnützigen Träger und Kir- 
chen sind die Möglichkeiten einer qualifizierten 
Beratung bei psychischen Störungen, Krankhei- 
ten und Behinderungen vielfach durch Personal- 
stellenmangel, Mangel an finanziellen Mitteln, 
Überlastung, mangelndem selbständigem Hand- 
lungsspielraum und Bürokratisierung der Arbeit 
eingeschränkt. Möglichkeiten zur speziellen 
Weiter- und Fortbildung fehlen vielfach. Die sy- 
stematische Kooperation dieser Dienste unter- 
einander und mit psychiatrischen und psycho- 
therapeutisch/psychosomatischen Diensten ist 
fast durchgehend unzureichend. 

c) BeratungssteUen mit besonderen Aufgaben 
(s. B. 2.2) 

Private, öffentliche, kirchliche tmd freigemeinnützi- 
ge Träger unterhalten Beratungsstellen mit Aufga- 
ben, die sich auf Probleme der Lebensplanung, Part- 
ner- und Gruppenbeziehungen, der Erziehung und 
Entwicklung beziehen. Sie haben daher unmittelbar 
mit psychischen Störungen, Krankheiten, Konflik- 
ten und Krisen zu tun. Bei quantitativ und qualita- 
tiv sehr unterschiedlicher personeller Ausstattung 
reichen ihre Möglichkeiten von Information, Bera- 
tung, Diagnose und Weiterleitung bis hin zur The- 
rapie. 

Die Wirkung dieser Dienste, die umfangreiche Ver- 
sorgungsauf gaben erfüllen könnten und zum Teil 
auch erfüllen, wird durch folgende Mängel beein- 
trächtigt: 

— Die Gesamtzahl der Beratungsstellen ist zu ge- 
ring. Sie sind zudem völlig ungleichmäßig ver- 
teilt. Vor allem die ländlichen und kleinstädti- 
schen Bezirke sowie die Wohnbereiche der Un- 
terschichten sind benachteiligt. 

— * Viele Beratungsstellen sind unzureichend be- 
setzt. 

— Nur teilweise verfügen Beratungsstellen über 
qualifizierte, multidisziplinäre Arbeitsgruppen, 
die es ihnen möglich machen, auch therapeuti- 
sche Aufgaben wahrzunehmen. 

— ' Viele Beratungsstellen sind in ihrem Auf gab en- 
feid zu eng auf ein Gebiet (z. B. Ehe-, Sexual-, 
Erziehungsprobleme) begrenzt. Ihre Tätigkeit 
kann deswegen den komplexen Fragen der Fa- 
milie, der Bezugsgnippen und der Umwelt häu- 
fig nicht gerecht werden. 


Zusamm^nfaHung 

— Die Auswahl der Klientel ist zu einseitig auf die 
Angehörigen der Mittelschichten beschränkt. 
Der Grund hierfür liegt u. a. in der abwartenden 
Haltung der Berater, Die meisten Mitarbeiter der 
Beratungsstellen sehen sidi nicht in der Lage, ins 
soziale Feld zu gehen, sondern warten auf die 
ff Nachfrage“ der Klientel. So werden Angehörige 
der Unterschicht kaum erreidit. 

— Besonders krass ist die Unterversorgung der so- 
zialen Randgruppen, die mit den Beratungsstel- 
len am wenigsten in Berührung kommen. 

— Bei der Aus-, Weiter- und Fortbildung der Bera- 
ter werden neuere Verfahren der Familien-, 
Gruppen- und Sozial therapie noch ungenügend 
berücksichtigt. 

d) Der praküsche Arzt bzw. Arzt iür AUgemeinme- 
dizin (s. B. 2.3) 

Etwa 10 bis 20 derjenigen, die den praktischen 
Arzt bzw. Arzt für Allgemeinmedizin während ei- 
nes Jahres aufsuchen, leiden an irgendeiner psychi- 
schen Störung, Krankheit oder Behinderung. Wenn 
auch der überwiegende Teil dieser Klientel der 
Fachbehandlung durch den Psychiater oder Psy- 
chotherapeuten nicht bedarf, so kann diese Zahlen- 
angabe doch die Filter funktion des praktischen 
Arztes bzw. des Arztes für Allgemeinmedizin deut- 
lich machen. 

Allerdings konnte er diese Funktion nach seinem 
bisherigen Weiterbildungs stand nur ungenügend 
wahmehmen. Die Belastungen der üblidien Allge- 
meinpraxis lassen überdies den größeren Zeitauf- 
wand, wie ihn die meisten psydiisch Kranken er- 
fordern, kaum zu. 

In diesem Zusammenhang muß als Mangel angese- 
hen werden, daß die praktischen Ärzte bzw. Ärzte 
für Allgemeinmedizin bisher oft für die ihnen 
auf dem Gebiete der Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter zukommenden Aufgaben nicht aus- 
reichend befähigt sind. Sie müssen in der Lage sein, 

— die psychischen und sozialen Ursachen von 
Krankheitssymptomen zu erkennen, 

— ►bei psydusdi Kranken und Behinderten mehr 
als bisher die richtigen Hilfen anzubieten sowie 
sozialtherapeutisdie und rehabilitative Maßnah- 
men zu vermitteln, 

— unter Umständen selbst, wenigstens in gewis- 
sem Umfange, psychotherapeutisch tätig zu wer- 
den, 

— eine Behandlung mit Psychopharmaka in not- 
wendigem Umfang durdizuführen. 

3.2 Ambulante Dienste (s. ß.3.2] 

Gemessen am Aufwand, mit dem die Krankenhaus- 
versorgung vorangetrieben wurde, ist der Ausbau 
der ambulanten Behandlungsangebote in der Bundes- 
republik Deutschland nicht den Erfordernissen ange- 
p^t worden. Dieses Versäumnis ist vor allem für 
die Versorgung psychisch Kranker und Behinderter 
von herausragender Bedeutung: Diese Patienten be- 
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Zusammenfacsung 

dürfen wegen der Eigenart ihres Hilfesuchverhaltens 
und wegen der starken Abhängigkeit des Krank- 
heitsverlaufes von sozialen Faktoren ambulanter 
Behandlung in besonderen Formen und in besonde- 
rem Umfang, 

Die Mehrzahl aller psydiisch Kranken — jährlidi 
sdiätzungsweise 600 000 — wird gegenwärtig in 
den Praxen niedergelassener Nervenärzte und Psy- 
chotherapeuten behandelt Psychisch Kranke wer- 
den ferner in den Sprechstunden der Hausärzte, in 
den Polikliniken der Univisitätskliniken sowie 
von einzelnen beteiligten Chefärzten und ermäch- 
tigten Nervenärzten ambulant behandelt. 

Die Trennung zwischen ambulanter und stationärer 
Versorgung wird den Bedürfnissen eines Teils der 
psychisch Kranken nicht gerecht. Es hat sich näm- 
lich gezeigt daß derjenige Teil psychisch Kranker, 
welcher der Vorsorge, insbesondere aber intensiver 
Nachsorge bedarf, zwischen den Maschen des be- 
stehenden Netzes ambulanter Dienste leicht hin- 
durchfällt. Die Folge sind Wiedererkrankungen, 
Chronifizierung und Rückschläge bei der Rehabili- 
tation. Viele Wiederaufnahmen im stationären Be- 
reich wären vermeidbar, wenn die ambulante Ver- 
sorgung ausgebaut und mit der stationären Versor- 
gung verzahnt würde. 

Wichtige Aufgaben der ambulanten Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter, die Krisenin- 
tervention (möglichst rund um die Uhr), ambulante 
Maßnahmen zur Vermeidung unnötiger Hospitali- 
sierung und die konsiliarische Behandlung und Be- 
treuung im Bereich der komplementären Dienste 
(Übergangsheime, Wohnheime, beschützende 
Wohnangebote etc.) können von den nervenärztli- 
chen Praxen unter gegenwärtigen Bedingungen 
überhaupt nicht oder nur unzureichend geleistet 
werden. Es muß daher als eine Fehlentwicklung der 
Versorgung bezeichnet werden, daß diese ambulan- 
ten Aufgaben, weiche das Tätigkeitsfeld der nieder- 
gelassenen Nervenärzte sinnvoll ergänzen, noch 
nicht von den psychiatrischen Krankenhauseinrich- 
tungen und anderen Institutionen wahrgenommen 
werden können. Diese Lücke ist um so gravieren- 
der, als die Versorgungsleistung der niedergelasse- 
nen Nervenärzte durch die zu geringe Gesamtzahl 
der Praxen, ihre unausgewogene Verteilung zwi- 
schen städtischen Ballungsräumen und ländlichen 
Gebieten sowie gewisse Mängel der Weiterbil- 
dung ohnehin beeinträchtigt ist. 

In weiten Teilen der Bundesrepublik Deutschland 

— vor allem den ländlichen Zonen — ist die 
psy c hoth er ap euti s ch/ p s y chosom ati s che Verso r gung 
so unterentwickeltj daß neurotisch und psychoso- 
matisch Kranke kaum fachgerechte Behandlung fin- 
den können. Sie müßten sich an weit entfernte 
Dienste wenden, die aber meist durch die Kranken 
aus dem eigenen Umfeld ausgelastet sind. 

Das allgemeine Defizit an ambulanter Versorgung 
psychisch Kranker wird verschärft durch das weit- 
gehende Fehlen von speziellen ambulanten Ange- 
boten für folgende Patientengruppen: 

— Psychisch auffällige, gestörte und behinderte 
Kinder und Jugendliche, 


— psychisch kranke alte Menschen, 

— Suchtkranke, 

— Personen mit psychisch bedingten oder mitbe- 
dingten Störungen (Neurosen und psychosomati- 
schen Krankheiten), 

— Epilepsie-Kranke, 

Im einzelnen ist zu den ambulanten Diensten kritisdi 
zu vermerken: 

a) Niedergejassene Nervenärzte (s. B. 3.2.1) 

An der kassenärztlichen Versorgung nahmen in der 
Bundesrepublik Deutschland am 31. Dezember 1974 
1 041 niedergelassene Nervenärzte teil. Gegenwärtig 
muß ein niedergelassener Nervenarzt, der an der kas- 
senärztlichen Versorgung teilnimmt, im Durchschnitt 
59 300 Einwohner versorgen. Die allgemein ange- 
nommene Minimalzahl von einem Nervenarzt auf 
50 000 Einwohner ist bisher nicht erreicht. Hinzu 
kommt, daß in den nervenarztlichen Praxen ein rela- 
tiv großer Anteil (ca. ein Viertel bis ein Drittel) 
neurologisch erkrankter Patienten behandelt wird. 
Zudem ist die regionale Verteilung der Praxen sehr 
unausgewogen. Ländliche Gebiete sind meist unter- 
versorgt. 

b) PsychotheTQpeuten (s, B, 4.2) 

In der Bundesrepublik Deutschland gibt es nach 
Feststellungen aus den Jahren 1973/74 1 263 Fach- 

psychotherapeuten für Erwachsene (davon 566 mit 
Instituts Weiterbildung), Etwa 50 der ärztlichen 
Fachpsychotherapeuten sind zugleich Fachärzte für 
Psychiatrie bzw. Psychiatrie/Neuroiogie? ein nicht 
geringer Teil sind Psychologen, 

Hinzu kommen lediglich 286 Psychagogen (Kinder- 
und Jugendlidienpsydiotherapeuten) . 

Die ausgeprägte Konzentration der Fachpsycho- 
therapeuten in Großstädten führt zu Verbesserungs- 
lücken in anderen Gebieten. 

Nur an elf Orten gibt es psychotherapeutisch/psy- 
diosomatisdie Polikliniken oder Ambulanzen, Die 
ambulante Versorgung wird zum größten Teil von 
den — in freier Praxis tätigen — Fachpsychothera- 
peuten getragen. Insgesamt wurden im Jahre 1973 
von den RVO- und Ersatzkassen 8 453 Anträge auf 
Übernahme der Kosten für psychotherapeutische 
Behandlung genehmigt. 

3.3 Stationäre Dienste (s. A. 4) 

In der Bundesrepublik Deutschland gab es 1973 
3 494 Krankenhäuser mit 707 460 Betten und 
8 433 615 Aufnahmen im Jahr. An der psychiatri- 
schen Versorgung beteiligt waren davon nach den 
Ergebnissen der von der Sadiverständigen-Kommis- 
sion durchgeführten Erhebung (Mai 1973): 

“ 241 Krankenhäuser 

— mit 1 1 1 450 Betten 

— und 225 676 jährlichen Aufnahmen. 

Zur Psychiatrie zählt somit jedes 6. Bett und jede 
37. Krankenhausaufnahme. 
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a) Psychloltischc Fachitrankenhäuser [s. A. 4 t D 3.3j 

Für tlün Blirgui bl ei eine Selbilverstlndlichkoit. 
daß er im Falle einer köipertichen Erkrankung das 
naheg elegejic keiumuualc oder fr^igemeümüiüige 
Allgememkrankenhaua dufsudhen kann. WiderfähJTl 
Ihm jedoch das Unglück, psychisch so ijchwer 
erkranken, daß eine sUttonäre Behandlung Orlor- 
derlich ist, so muH er in der Regel weite SLrecken 
znrücklcgcn, um ein p^chiat risches Krankenhaus 
zu erreirhen. 

Die 130 FdclLkrankenhäuser verfügen übet 90 757 
Betten. Das bedeuteti daß Im Bundesdurchsdmitl 
1,6 Betten pro 1 000 Einwohner zur Verfüg ung sie- 
hen. 1072 wurden 158 000 Patienlen üufyenomnien; 
daniTiter befanden Rieh 84 300 ErRLaulnahmcn. Ein 
DriUel dieser Hauser hat mehr als I OOO Uetten und 
liegt damit erheblich über der empiohlcnen Höchst' 
grenze von 600 Betten. Die flauRubKtanz der lueiRten 
Hauser ist übei altert Zwei DrittcJ der Betten befin- 
den sich nnch immer in Hause ru^ die vor 1925 er- 
rtchlel wurden. 

Trotz erheblicher Anstrengungen der Trage r, diese 
Kraiikciiliduser zu sanieren und zu modernisieren, 
ergeben die Untcrsudiungen noch folgende Män- 
gel: 

— die Grüße der psychiatrischen Krankenhäuser 
und die daraus resultierende Struktur und Un- 
übersichtlichkeit erhöht da$ Risiko des Hospita- 
lismus. 

— die ungünstige geografische Lage vielBr paych- 
iüLrbdier Krankenhäuser erschwert die Betel* 
ligung an der Vor- und NachKorge im Rahmen 
der gemein den ahen Vuraorgling. 

— Die EinzugagebieLe der 66 FaclikrankenhäusCr 
mH festgeleglem Aufnahinebftr-irlc sind zu groß. 
Im Buiidesdurchschnitt beträgt die Zahl der Ein- 
wohner eineR, solchen Autnahmebezirkes 
937 000. Die dttrchschnlttliche üinwohnerzahl 
clitferierL von Bundesland zu Bundesland: 


Land 

durchschnitf- 
Ik'lie ELti woh' 
dOfzahi der 
Versorgungs- 
bezirke 

Hamburg 

1 766 000 

Rheinland -Pfalz .......... 

I 230 000 

Nnrdrheln-Wealfalen x ....... . 

1 14b ODO ! 

Saarland 

1 1 19 000 

Niedetiiachsen ............ 

1 031 000 

BerHn (Wflst] 

1 031 000 

Bayern 

9B0 000 

Schlcswlg-Holslcm . ^ « . . . . ^ ^ . 

855 000 

Baden-Württemberq 

832000 

Bremen . . . » . ^ ^ ^ i * * , * * . . 

734 000 

Hessen .....*.. w . . 

503000 


ZuurnmifltaifUntl 


— Die Verweildauer ln den Föchkra-nkenhäusem 
liegt wegen der anderen ZuKammensfllzung der 
PniienLeu deutlich höher als in den Fachablei- 
tungen oder paychiatrischeu Universitdtsklini* 
kep. Am Stichtag waren in den Fechahteikm- 
gon: 

bis zu 3 Munaten: 21 der PatiOntcn 

bis 12 Muiiale: llVjy der Fatlenton 


I bis 2 Jahreji 


H Vft der Patienten 


2 bis 5 Jahre: 


der Patienten 


$ bis 10 Jahre: 


1 5 der Patienten 


über ID Jahre: 3l der Patienten 

Dies bedeutet? 59*/o — knapp 60 000 — lebten 
länger als zwui Jahre im FachkrankenhauRh 
31 — knapp 30C00 — sogar lärrgcr als zehn 

Jahre. 


— 1ö,5®/b der Patienten in den psychiatriischen 
Krankeiihdusem — nind 17 400 “ waren am 
Stichtag geistig Behinderte, Sie können in den 
psychiatrischen Kraukeuhdusern nicht die erfor- 
derliche hell- und sozial pädagogische Behand- 
lung erbatten. 

— Es gibt in den psycbiairi scheu Krankeuhauscru 
noch immer Sale mit mehr als 10h sogar mehr 
als 20 Betten. Nur die Hälfte der Zimmer hat elu 
bis drei Betten. 

Die ärztliche Veraorgung ist hesorgnlsarre- 
gend. 

Nur ein Vierte] der psychieL rischen Krdnken- 
hauaer verfügt Über eine ausreichende Anzahl 
von Aulen. Insgesamt waren am Stichtag in den 
psychiatrisichen Kranken häusurn 1 651 Arzte tä- 
tig, Jeder Arzt ist demnach im Durchschnltl für 
59,6 Bet Leu zusläudig. B61 Arzte ^alud Fachärzte 
für Psychiatrie oder Psychtalrie/Neurologle, 
60 Vb von ihnen sind über SO Jahre alt. Durch 
die Uberaltermig ergibt sich in den nächsten 
Jahren ein zusätzlicher erheblicher Nachhotbe- 
darf. 

— Unter dem Äiztemange] haben vor allem die 
großen Häuser zu leiden. Je größer ein Kran- 
keuhauä, desto ungünstiger ist die Arzt-Betten- 
Reiatlnn: 


Größe des p&ychlatrlichen 
Fai^hkran ken hsu-tes 

Anzahl 
der Belten 
je Arzt 

bis 106 Betten 

27,2 

ini bis 500 Betlan 

41J 

501 bis 1 000 Belten 

57,9 

1 ÜÜl und mehr Betten ........ 

66^1 



— An den psychiatrischen Krankenhäusern waren 
lim Bticbtag lediglich 195 PsychDlogen beschäf- 
tigt, Ein Psychologe l$t somit für Belten zu* 
ständig. Angesichts der vielen Studieuabgänyet 
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Im Fach Psychologie erscheint m bedenklich, 
düB uur eine so ycflnge Anzahl in den p^ychla- 

LriEchen Krankfinhäu^em tätig wird. 

— Beim Pflegepersonal stehen Quallftkalionsprö* 
blemo im Vordergrund. Von den 23 3J2 in psych- 
iatrischen stationären Hinrichtungen beschäf- 
tigten Pflegekrätten (4^2 Betten je PflegekraJi) 
haben 

^ imr eine ütüaÜtch anerkannte Ausbil- 

dung j 

— nur 6p0 eine weile rgehende psycliia Irische 

bl w. Sozi a ] psy Chi a l rl sch e Zusa a iishl 1 - 

düng. 

— \7A^U sind Kränkenpflegehelfer und -helfer- 
inneuj 

— 1?,0% haben keine Krankenpflegeausbil- 
dung; 

— 16,8 Vii bclinden sich noch in der Ausbildung. 

— KdtcLsliaphui ist der Mtingcl an SozidliirbeiLenir 
Am Stichtag waren lediglich 183 Sozialarbeiter 
jD den psychiatiischen Krankenhäusern tätig. 
Auf .^4Q Betten kommt demnach ein Sozia larhei- 
tei. 

— Von den 54Z Beschältigungs- und Arbeitgthera- 
peulen haben nur 26.4 ''/ti eine abgeschlossene 
beschäftig uny ätlre tapeuti sclie Ausbildung. Hier 
wirkt sich der Mangel an Ausbüdungsstätten 
aus. Es gibt bis heule nur 7 In der Bunde srepu- 
blik Deutschland. 

i]J fDchablellungen (s. A. 4 ; B. 3.3J 

Der Weg, psychisch Kranke wie köiperllch Kranke 
in Fdchabteilungert von Allgemeinkrünkenbäuserii 
zu behandeln^^ ist bislang ln der llundesrepublik 
Deutschland bedauerlicherweise nur vereinzelt he- 
schritten worden. Es gibt lediglich 44 Fachabteiluji' 
gen für Psychiatrie und Psychiatrle/NeurologEe mll 
idsgesaint 3 1&4 Belteo. Die meisten dieser Abteilun- 
gen versorgen nnnrologischo und psychiatiiKchB Pa- 
tienten, Sie stehen daher zur Versorgung psychisch 
Kranker nur teilweise zur Verfiigung. Von diesen 
Einrichtungen werden jährlich 26 9CK} Patienten auf- 
genommem darunter 13 800 Erstaufnahmen. Die Ver- 
weildauer ist In Facbabteilungen z. T. auch wegen 
der anderen Zusammensetzung der Patienten deut- 
lich geringer als in den pgyehidtriseben Kranken- 
hiusern. B3*/« der Patienten waren kürzer ak zwei 
Monate, nur SV^ länger als ein Jahr in den Fachab- 
Inilungen. 

Die regionale Verteilung der Abtaiiungen ist aehr 
unterschiedlich. Für weile Gebiete haben sie über- 
haupt kifine Bedeutung, 50 der Fachabteilungen 
stehen in Nordrhein -Westfalen. Ihre Anzahl isl zu 
gering, ihre gegenwärtige Struktur für eine umfas- 
atuide Versorgung psychisch Kranker unzu reichend. 

c} Psy chlfl^f /sehe Ufi/verailcfjkJ/n/ken {s. B. 3-3.2) 

23 psychiatrische Duiversitätsklinlkea mit lusge- 
samt 3 507 Betten nehmen an der VerJ^orgung teil. 
Dabei ist der relative Anteil an stationären Aufnah- 
men und an ambidanter Versurgung hocli. 87 Va der 
Patienlen befanden sich am StichtHg weniger ak 


drei MonatBp nur 1 Ve dagegen länger als ein Jahr 
lu den Universitütiklinikcn. 

d} Btülianüie psychülheiapeudscy 

p^ychosomoUnche Einrichtungen (s 4.2,4) 

In der Bundesrepublik Deutschland gibt es — wie 
Gsne gesenderte Umfrage 1074 ergab — 40 psycho- 
therapeutlsch/psyebosomatische Krankenhäuatär 
Lzw. Abteilungen. Sie verlugen über 2 253 Behand- 
hmgaplätze (Betten). Davon sind 204 bereits ln der 
Erhebung der Sachverständigen-KumiDisHlon erlaßt. 

1 773 Betten hefindea sich ib 20 selbständigen psy- 
ebotherap cu tisch/ ps y cbugoinali gehen K rankeuh äu - 

480 Betten stehen ln 20 psychotherapeutisch.* psy- 
choaomatiEcheu Ahtnllungen. 

Die Bchnndlungsdauer bet ragt im allgemeinen 
sechs bis acht Wochen* 

Wenn auch der Schwerpunkt der psychotherapeu- 
lisch/ psychosomatischen Versorgung im ambulau- 
ten Sektor lieglT besteht ein Fehlhedarl an stationä- 
ren Einrichtungen für bestimmte Patienteugruppen. 
Die gegenwärtige stationäre Versorgung ist im gan- 
zen unzureichend und regtorial sehr nnansgewo- 
gen. 

3.4 Halbatailonire Dienste {s. B. 3.3) 

Halb stationäre Dienste — Tages- und Nachlklini- 
ken — sind wichliga EinrLchtungen für die Verbes- 
serung der Wlederelngliedemngschancen sowie für 
die Vermeidung und Abkürzung der Vüllliospitalj- 
sierung. Obgleich ihre Vorzüge -'^elt langem be- 
kannt sind, haben sie sich bislang in der Bundes rc^ 
pubÜk DGUtschlüiid nur vereinzelt durebgesetzL 
Dies hat Im wesen tüchen zwei Ursacben: 

— die Kostenregelung ist noch nicht überaU zufrle^ 

deostellend gelöst, 

— die gemeindnfeme Lage vieler großer psychia- 
trische!' Krankenhäuser erschwert die Einrich- 
tung von Tages- und Nachtkliiiihftni da deren 
Patienten auf kurze Wege zwischen Klinik und 
Wohnung oder Arbeik^läUe augewiesien äjud. 

3.5 Qeaond^ro Allere und Pallenlengruppen 

□J Kinder und Jugendliche jll. .’L?,!) 

27 Ve der Bevölkerung sind Kinder und Jugendliche 
im Alter bis zu 18 Joliren. Mehrere Üutersuchuj\geo 
haben gezeigt, dah bei 20 bis 25 Vg aller Schulkin« 
der Aiiifänigkeiten im Vorhalten ffl-stzualfitlfln sind, 
die ln irgendeiner Form der Klärung bedürfen. Ein 
im Rahmen der Enquile dnrehgeführLes Projekt er- 
gab zusätzlich, daß ln einer Großstadt 31 V* der 
Kinder einesi Schulanfänger Jahrganges Auffälligkei- 
ten und Latütungsbeeinträchtigungim zeigten: 

— wurden im 1. Schuljahr erheblich auffÄl- 
hg; 

— öpO*/» wurden vom Schulbesuch zurückge- 
&LellL; 

— 0,7Vb wurden einer Sonderelurichtung zügele! - 

t0t. 
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Diese Zahlen weisen auf einen beträchtlichen Be- 
darf an beratender, ambulanter und stationärer Be- 
handlung hin, der — wie die entsprechenden Unter- 
suchungen ebenfalls gezeigt haben — auch nicht 
annähernd gedeckt ist 

Im ambulanten Bereich wird die erforderliche mul- 
tidisziplinäre Versorgung gegenwärtig zumindest 
teilweise von den Erziehungsberatungsstellen gelei- 
stet. In der Erhebung der Sach verstand igen-Kom- 
mission wurden 1973 in der Bundesrepublik Deutsch- 
land 375 Beratungsstellen für Kinder, Jugendliche 
und Eltern erfaßt. Davon wurden 75 “/o von klini- 
schen Psychologen geleitet und 25 *’/o von Ärzten, 
Jede dritte verfügte nicht über die erforderliche 
Mindestbesetzung von drei Fachkräften; 13 ^/o wur- 
den nur nehenamllidi geführt. Auf eine Arbeits- 
gruppe entfallen 200 000 Einwohner statt der in 
älteren Richtlinien der WHO geforderten 50 000 
Einwohner, 

Die Zahl von 286 Psychagogen (Kinder- und Ju- 
gendlichenpsychotherapeuten) ist nicht ausrei- 
chend; zu bemängeln ist ferner, daß die elf Ausbil- 
dungsstätten insgesamt jährlidi nur durdischnittlidi 
32 Aushüdungsabsdilüsse melden können. 

Auch in der stationären Versorgung zeigt sich, daß 
die Kinder- und Jugendpsychiatrie eine verhältnis- 
mäßig eigenständige Disziplin ist. Ein einigermaßen 
strukturiertes Versorgungssystem ist auch in An- 
sätzen nicht zu erkennen. Der Nachholbedarf ist 
hier besonders gravierend. 

Bei der Erhebung der Sadiverständigen-Kommis- 
sion konnten von den vorhandenen stationären kin- 
der- und jugendpsydiiatrisdien Einriditungen nur 
17 mit insgesamt 3 725 Betten erfaßt werden. Bei 
fünf dieser Einriditungen handelte es sich um Fadi- 
abteilungen, bei 12 um Fadikrankenhäuser der un- 
ter sdiiedlidisten Art und Große, 

Eklatant ist der Mangel an Fachärzten für Kinder- 
und Jugendpsychiatrie. Bislang sind bei einem 
langfristigen Bedarf von etwa 1 700 nur 173 Fadiarzt- 
anerkennungen ausgesprochen worden. Nur 28 Arzte 
haben eine Praxis eröffnet. 

Die Versorgungslücke im kinder- und jugendpsy- 
chiatrischen Bereich ist vor allem auch deshalb fol- 
genschwer, weil hierdurch präventive Maßnahmen, 
unter anderem auch Früherkennung und Frühbe- 
handlung zur Verhinderung und Minderung späte- 
rer Schäden, weitgehend unterbleiben. Es gibt ne- 
ben einzelnen Abteilungen und Ambulanzen mit 
entsprechenden Aufgaben nur drei große selbstän- 
dige Früherkennungszentren in der Bundesrepublik 
Deutschland. 

b) Psychisch kranke oJie Menschen (s. B* 3,7,2) 

Obwohl rd, 20 Vo aller hospitalisierten Patienten 65 
Jahre und älter sind und obwohl psychische Stö- 
rungen des höheren Lebensalters mit 20 bis 30 Vo 
neben den Suchtkrankheiten und der Schizophrenie 
an der Spitze der Aufnahme di agnosen in den psych- 
iatrischen Krankenhäusern stehen, ist es zu ei- 
nem bedarfsgerechten, übergreifenden Aufbau eines 
gerontopsychiatrischen Versorgungssystems bis- 
lang nicht gekommen. Ungelöst ist vor allem das 
Problem einer sachgerechten Aufgabenteilung und 


Zu««mm«nfiisufig 

Zusammenarbeit zwischen klinischen Institutionen 
und Einrichtungen der geschlossenen Altenhüfe, 

Die starke Zunahme alter Patienten in den letzten 
Jahren ist zu erklären durch die veränderten Le- 
bensbedingungen und die höhere Lebenserwartung, 
Der Anteil der über 65jährigen an der Bevölkerung 
steigt. Heute ist jeder achte Bundesbürger über 65 
Jahre, 1980 wird jeder siebte dieses Alter erreicht 
haben, 

Feldstudien zeigen, daß an einem bestimmten Stich- 
tag etwa 25 bis 30 Vo der über 65jährigen an psy- 
chischen Störungen im weitesten Sinne leiden. 
Nach einer sehr groben Schätzung bedürfen jedoch 
nur 1 ®/o klinischer Behandlung, Bei etwa 14 % sind 
ambulante Diagnostik und Therapie erforderlich. 
Das — auch bei vielen Ärzten — noch immer herr- 
schende Defizit-Modell von der Unheilbarkeit psy- 
chischer Altersleiden und der damit verbundene 
therapeutische Nihilismus führen dazu, daß die 
heute möglichen Behandlungschancen nur sehr un- 
genügend genutzt werden. 

Unter der schlechten Kooperation zwischen klini- 
schen und sozialen Diensten haben die alten Men- 
schen besonders zu leiden. So wurde in einer 
nordrhein-westfälischen Erhebung nachgewiesen, 
daß die Hälfte aller über 65jährigen Patienten in 
psychiatrischen Krankenhäusern psychiatrischer 
Pflege nicht mehr bedürftig war und genauso gut 
oder besser in Heimen betreut werden könnte, daß 
aber andererseits ein Viertel der Bewohner von Al- 
tenheimen und Altenkrankenheimen psychiatri- 
scher Behandlung bedurfte, diese aber dort nicht 
erhielt. Diese Fehlplacierung ist darauf zurückzu- 
führen, daß eine bedarfsgerechte Verteilung psy- 
chisch kranker alter Menschen auf die verschiede- 
nen Behandlungsdienste bis heute nicht erfolgt. Die 
quantitativen Mängel im Bereich der Alterspsych- 
iatrie (es fehlen gerontopsychiatrische Kliniken, 
ambulante Dienste, Tagesstätten, geeignete Kran- 
kenheime und Personal) werden noch durch den 
qualitativen Mangel an Kooperation der vorhande- 
nen Dienste in unnötiger Weise zum Schaden der 
psychisch kranken alten Menschen verschärft. Der 
Weg in die Psychiatrie wird dadurch für sie allzu 
häufig zur Sackgasse, 

c) SuchtkTanke (s, B, 3.9,1) 

Der Alkohol- und Drogenmißbrauch hat in den letz- 
ten Jahren in der Bundesrepublik Deutschland in be- 
sorgniserregendem Maße zugenommen. Rechnete 
man 1969 noch mit 600 000 Alkoholkranken, so muß 
jetzt von 1,2 bis 1,8 Millionen — das sind 2 bis 3 Vo 
der Bevölkerung — ausgegangen werden. Der jähr- 
liche Pro-Kopf-Verbrauch an reinem Alkohol stieg 
von 3,2 Liter im Jahre 1950 auf 12,2 Liter im Jahre 
1973, Alkoholkranke und Drogenabhängige stellen 
inzwischen 30 Vo der Aufnahmen der psychiatri- 
schen Krankenhäuser. Die Zahl der Alkoholdelirien, 
welche in psychiatrischen Krankenhäusern auf ge- 
nommen wurden, stieg innerhalb weniger Jahre um 
700 an. Jüngere Menschen und Frauen sind zu- 
nehmend gefährdet. 

In der Drogen- Szene hat zwar die Zahl der Probie- 
rer und Gelegenheitskonsumenten abgenommen. 
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Doch hat der harte Kern der Rauschmittelabhängi' 
gen eher zugenommen. Es muß mit etwa 10 000 ju- 
gendlichen Suchlkranken und etwa 40 000 Rausch- 
mitte l-Dauerkonsumenten gerechnet werden. Be- 
deutsam ist der Trend zura kombinierten Gebrauch 
von Rauschmitteln mit Alkohoh sowie der Anstieg 
des Konsums „harter" Drogen, vor allem von 
Heroin, 

Vor diesem Hintergrund wirken die nachfolgenden 
Mängel in der Versorgung alarmierend: 

— der stationäre Bedarf ist in keiner Weise ge- 
deckt 31 Fachkliniken (ehemalige Heilstätten) 
mit 3 000 Betten und 46 Suchtstationen an psych- 
iatrischen Krankenhäusern mit 3 227 Betten sind 
hoffnungslos überfordert, zumal sie wegen der 
schlechten Vorsorge die Patienten meist erst 
dann in Behandlung bekommen, wenn diese be- 
reits stark geschädigt sind. 

— die internistischen Abteilungen, die meist in den 
frühen Entwicklungsstadien die erste stationäre 
Behandlung durchführen, beschränken sich auf 
die körperliche Entziehung und entlassen die 
Patienten, ohne daß ein therapeutischer Einfluß 
auf die noch bestehende psychische Abhängig- 
keit erfolgt. Das führt zu Rückfällen und weite- 
rem Abstieg, 

— Fachambulanzen für Vor- und Nachsorge fehlem 
Die Situation im ambulanten Bereich muß trotz 
der Aktivität zahlreicher Institutionen und 
Selbsthilfegruppen als weitgehend unzureichend 
bezeichnet werden. 

— Audi halbstationäre Dienste — widitig für die 
Stabilisierung nach klinischer Behandlung — 
fehlen. Das gleiche gilt für Ubergangsheime. 

3.6 Soziale Randgruppen (Risfkogruppen) (s. B. 2,2) 

Die sozialen Randgruppen (sozial desintegrierte Ein- 
zelpersonen und Familien, verarmte Familien in 
Notunterkünften und Slums, Nichtseßhafte, Obdadi- 
lose usw,) sind eine bislang medizinisch, sozialpäd- 
agogisdi, psydiotherapeutisdi und psydiiatrisch völ- 
lig vemadilässigte Gruppe. Sie weist ein besonders 
hohes Risiko für psychische Erkrankungen, Verhal- 
tens- und Persönlichkeitsstörungen und Behinde- 
rungen auf. In der Verschränkung von sozialen, 
wirtschaftlichen und seelischen Belastungen findet 
sich bei ihr ein hohes Ausmaß an Alkoholismus, 
Familienzerfall, Delinquenz, Dissozialität und psy- 
chischen Krankheiten, 

Es muß als Mangel festge stellt werden, daß dem 
Problem der sozialen Randgruppen nicht mit dem 
notwendigen Einsatz der zur Verfügung stehenden 
Erkenntnisse, sowie der Beratungs- und Behand- 
lung smöglichkeiten von Psychologie, Sozialpädago- 
gik, Psychotherapie und Psychiatrie begegnet 
wird, 

3.7 Versorgung geistig Behinderter (s. B. 3.8) 

Ein zusammenhängendes System kooperierender 
Einrichtungen zur Versorgung geistig Behinderter 
besteht in der Bundesrepublik Deutschland nicht. 
Exakte Daten über die Anzahl der Behinderten — 


insbesondere über die Betreuungsbedürftigen — 
fehlen. Es wird damit gerechnet, daß 6 von 1 000 
Einwohnern geistig behindert sind, also etwa 
360 000 Personen. Knapp ein Zehntel der geistig 
Behinderten (0,55 pro 1 000 bzw. 34 000) ist 
schwerst- und mehrfachbehindert und bedarf im all- 
gemeinen der stationären Dauenmterbringung, 

Die gegenwärtige stationäre Versorgung ist völlig 
unzureichend. Die entsprechenden Einrichtungen 
sind überbelegt. Ein besonderes Problem stellen die 
rd. 17 500 geistig Behinderten dar, welche in den 
psychiatrischen Krankenhäusern untergebracht 
sind. Diese Einrichtungen können die notwendigen 
heil- und soziaipädagogischen Förderprogramme 
nicht zureichend anbieten. Der Anteil geistig Behin- 
derter an der Gesamtzahl aller 94 200 Patienten in 
den psychiatrischen Krankenhäusern beträgt im 
Bundesdurchschnitt 18,5 ®/o. Er ist jedoch in den 
einzelnen Bundesländern sehr unterschiedlich: 


Nordrhein-Westfalen 25,1 ®/o 

Hessen 21,3 ®/o 

Schleswig-Holstein ....... 21 ,2 Vo 

Saarland 20,5 Vo 

Rheinland-Pfalz 17,3 Vo 

Niedersadisen 17,0 

Bremen 13,5 

Bayern 13,0 °/o 

Berlin 11,9 ®/o 

Baden-Württemberg 9,6 Vo 

Hamburg 5,4 


in der Erhebung der S ach verständig en-Kommis- 
sion wurden 93 Heime und Anstalten mit jeweils 
über 100 Betten festgestellt. In diesen Einrichtun- 
gen leben weitere rd. 36 000 geistig Behinderte und 
chronisch psychisch Kranke. 

Ein gefächertes Wohnangebot für die verschiede- 
nen Schweregrade geistiger Behinderung ist bisher 
nur modellhaft an verschiedenen Stellen in Ent- 
wicklung. 

Es fehlt an Vorsorgeeinrichtungen zur Früherken- 
nung sowie Frühdiagnose und Frühtherapie. 

Ferner fehlen ambulante Hilfen für Familien, die 
geistig Behinderte zu Hause behalten oder aufneh- 
men. 

Erfreulich ist der starke Anstieg bei der Errichtung 
neuer Werkstätten für Behinderte in den letzten 
Jahren. Dennoch muß darauf hingewiesen werden, 
daß die festgesteUten 234 Werkstätten mit insge- 
samt 17 758 Behinderten (Stand 1973) den Mindest- 
bedarf von einem Werkstattplatz pro 1 000 Einwoh- 
ner (61 000 Werkstattplätze in der Bundesrepublik 
Deutschland) bei weitem noch nicht erfüllen. Rund 
60Vii der in den Werkstätten Beschäftigten waren 
unter 25 Jahre alt. 

3.8 Komplementäre Dienste (s. 0. 3.4) 

Heime, Einrichtungen für Schwerst- und Mehrfach- 
behinderte, sonstige beschützende Wohnangebote, 
Tagesstätten und Patientenclubs für nicht-kranken- 
hausbedürftige psychisch Kranke und geistig sowie 
seelisch Behinderte sind als komplementäre Dienste 
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wichtiger Bestandteil des Gesamtversorgungs Sy- 
stems. Sie entlasten den klinischen Bereich, ermög- 
lichen oder fördern die Wiedereingliederung und 
geben den Personen, die zwar nicht krankenhausbe- 
dürftig sind, aber eines beschützenden Lebensraums 
bedürfen, bessere Entfaltungsmöglichkeiten. 

In diesem Versorgungssektor fehlen gesicherte Da- 
ten über Anzahl der Angebote, sowie über Diagno- 
se, Alter, Herkunft und Fluktuation ihrer Bewoh- 
ner. Das Bedarfsdefizit ist in jedem Falle — wie in 
allen vorangegangenen Abschnitten darges teilt — 
außerordentlich bedrückend, läßt sich jedoch nicht 
exakt umreißen. Der Mangel an Planung in dieser 
Grauzone und die daraus erwachsenen Versor- 
gungslücken beeinträchtigen die Versorgung aller 
Patientengruppen und Behinderten schwerwiegend. 

Kritisch vermerkt werden müssen außerdem die 
qualitativen Mängel mancher Heime, Viele Heime, 
in denen ehemalige — meist ältere — Patienten 
psychiatrischer Krankenhäuser betreut werden, 
sind unzureichend ansgestattet und verfügen nicht 
über ausreichend qualifiziertes Personal. 

3*9 Fehlplacierung und Koordination 

(s, B. 3.3J; B. 6) 

Das Versorgungssystem für psychisch Kranke und 
geistig Behinderte ist unkoordiniert gewachsen. 
Stationäre, komplementäre und ambulante Dienste 
werden von einer Vielzahl voneinander unabhän- 
giger staatlicher, kommunaler, caritativer und pri- 
vater Träger betrieben. Psychisch Kranke und gei- 
stig sowie seelisch Behinderte stehen im Schnitt- 
punkt der Kompetenzen mehrerer großer Verwal- 
tungshereiche, nämlich der Gesundheitsfürsorge, 
der Sozialhilfe, der Jugendhilfe und der Arb ei ts Ver- 
waltung. 

Weder die Träger noch die Verwaltungen haben 
bislang Koordinationsformen entwickelt, die den 
besonderen Bedürfnissen dieses großen Personen- 
kreises auch nur in etwa gerecht würden. Dieser 
Mangel an Koordination stellt ein Kernproblem der 
gegenwärtigen Versorgung dar. 

Eine verhängnisvolle Folge des planlosen Neben- 
einanderher-Arbeitens nahezu aller Dienste und 
Verwaltungen ist die Fehlplaciemng. Besonders 
drastisch nachgewiesen wurde sie in einer Studie 
über psychisch gestörte alte Menschen in Nord- 
rhein-Westfalen, die ergab, daß 50 Vo der über 
65jährigen Patienten der psychiatrischen Kranken- 
häuser nicht mehr psychiatrisch behandlungsbe- 
dürftig waren und besser in Heimen betreut werden 
könnten. Fehlplaciert sind ferner die meisten der 
über 17 000 geistig Behinderten in den psychiatri- 
schen Krankenhäusern. Fehlplaciert sind Alkohol- 
süchtige auf internistischen Stationen. Fehlplaciert 
sind nicht-krankenhausbedürftige chronisch Kranke 
in ps y dl iatri sehen Krankenhäusern. Fehlplaciert sind 
viele psychosomatisch Kranke in inneren Klini- 
ken. 

Das „Misplacemenf' durchzieht das gesamte Ver- 
sorgungssystem und charakterisiert den erhebli- 
chen Rückstand in Planung und Koordination dra- 
stischer als jedes andere Phänomen. 


Zusummsnlassurtg 

3*10 Aus-, Weiter- und Fortbildung 

Neben einer ausreichenden Quantität der in der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter Tä- 
Ügen — die gegenwärtige Situation läßt bei einzel- 
nen Berufen in unterschiedlichem Ausmaß einen 
unab ge deckten Bedarf erkennen (s. A. 4; G.) — ist 
deren Qualifikation von entscheidender Bedeutung. 
Diese Qualifikation hängt im wesentlichen von Art 
und Ausmaß des Angebotes an Aus-, Weiter- und 
Fortbildungsgängen für alle an der Versorgung Be- 
teiligten ab. Die Grundausbildungen bei vielen, pri- 
mär nicht auf dem Bereich der Psychiatrie bzw. 
Psychotherapie/Psychosomatik spezialisierten Beru- 
fen berücksichtigten bisher nicht ausreichend die 
für eine spätere Tätigkeit in diesen Bereichen erfor- 
derlichen Belange. Mit Ausnahme der ärztlichen 
Weiterbildung fehlt es weitgehend an Weiterbil- 
dungsmöglichkeiten. Besonders gravierend ist der 
Mangel an systematischen Fortbildungsmöglichkei- 
ten. 

Bestehende Aus-, Weiter- und FortblMungsgange sind 
lückenhaft und unausgewogen. In den Bildungsgän- 
gen vieler medizinischer Berufe stehen oft einseitig 
die biologischen Gesichtspunkte im Vordergrund 
unter Vernachlässigung der psychologischen und 
der sozialen Aspekte der psychischen Störungen 
und Behinderungen sowie deren Beeinflussungs- 
möglichkeiten. 

Vielfach erfolgen Aus- und Weiterbildung zu we- 
nig praxisbezogen. Viele für die Versorgung psy- 
chisch Kranker und Behinderter unerläßliche Fähig- 
keiten und Kenntnisse können aber nur im — die 
Ausbildung begleitenden — täglichen Umgang mit 
diesen Patienten erworben werden. 

Im Hinblick auf die psychotherapeutisch/psychoso- 
matischen Bedürfnisse führen die gegenwärtigen 
Ausbildungsmängel zu erheblichen Konsequenzen 
in der Versorgung. In den Curricula der Aushil- 
dungsgänge für Angehörige aller Berufsgruppen, 
die mit medizinischen, psychologischen, pädagogi- 
schen und sozialen Methoden präventive, beratende 
und therapeutische Aufgaben zu bewältigen haben, 
ist das hierzu erforderliche psychosoziale Grundla- 
genwissen bisher nicht genügend berücksichtigt 
worden. Besonders für diese Gruppen fehlen Fort- 
bildungsmöglichkeiten, da ein täglicher Umgang 
mit psychosozialen Konflikten besser bewältigt 
werden kann bei ausreichenden Angeboten am Ort 
der Berufsausübung mit der Möglichkeit zu Erfah- 
rungsaustausch und Supervision, Weiterbildungs- 
gänge für Psychotherapie und Psychosomatik sind 
erst in Ansätzen (z. B, in der Medizin) verwirklicht 
und fehlen in anderen Bereichen ganz, außerdem ist 
ein erheblicher Mangel an Institutionen der Wei- 
terbildung zu verzeichnen (s. C. 4). 

Die bestehenden Mängel und Versäumnisse in der 
Aus-, Weiter- und Fortbildung der für die Versor- 
gung der psychisch Kranken und Behinderten ver- 
antwortlichen Personen haben deswegen besonders 
schwerwiegende Auswirkungen und Folgen, weil 
sie nicht durch Sofortmaßnahmen ausgeglichen 
oder behoben werden können und sich daher be- 
sonders nachhaltig und langfristig auswirken. 
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B. Empfehlungen zur Neuordnung der Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter 


1 Notwendigkeit und Ziele der Reform (s. B. 1 ) 

Die Mängel in der Versorgung sind schwerwiegend. 

Sie erfordern eine Neuordnung* Durch diese muß 

erreicht werden: 

— daß psychische Krankheiten und Behinderungen 
früh genug erkannt und beeinflußt werden, um 
schwerwiegende Beeinlrächtigungen nach Mög- 
lichkeit ab wenden zu können j 

— daß bei Behandlungsbedürftigkeit durch ambu- 
lante und komplementäre Angebote die Notwen- 
digkeit eines Krankenhausaufenthalts verringert 
wird; 

’ — daß die Ausgüederung der Kranken und Behin- 
derten aus ihren Lebensbereichen vermieden 
wird; 

— daß die psychiatrischen Krankenhäuser perso- 
nell, baulich und organisatorisch in die Lage 
versetzt werden, Krankheit und Behinderung 
tatsächlich zu lindern oder zu beheben* 


2 Grundsätze und Leitlinien (s. B. 1 ; B* 3*1 ) 

2.1 Bedeutung sozialer Einflüsse/Prävention 

Die Entstehungsbedingungen psychischer Krankhei- 
ten und die Umstände, welche zu ihrer Chronifizie- 
rung beitragen können — vor allem in den Berei- 
chen der Erziehung, der Arbeit und des Wohnens — 
machen es erforderlich: 

— solchen Zusammenhängen sowie 

— den Fragen und Möglichkeiten der Prävention 
fortschreitend nachzngehen und 

— Erkenntnisse darüber an die Betroffenen, an In- 
stitutionen und die Entscheidungsinstanzen zu 
vermitteln* 

2.2 Aufklärung der Qffentllchkelt/ 

Schulung der Bezugspersonen (s. A. 3) 

Die Aufklärung der Bevölkerung über psychische 
Gesundheit muß intensiviert werden. Bemfsgrup- 
pen, die häufig als erste mit psychisch Gestörten 
konfrontiert werden, müssen geschult werden, da- 
mit sie rechtzeitig Hilfe einleiten können. 

2.3 Förderung von Beratungsdiensten 
und Selbsthltfegruppen (s. B* 2*1) 

Die Vorsorge im Sektor der psychischen Gesund- 
heit muß bereits im Vorfeld fachtherapeutischer 
Dienste einsetzen. Um die Prävention hier voll aus- 
zuschöpfen, müssen 


— pädagogische, sozialtherapeutische und beraten- 
de Dienste 

— sowie Selbsthilfegruppen der Betroffenen 
planmäßig gefördert werden. 

2.4 Berücksichtigung aller psychisch Kranken, 
Behinderten und von Behinderung Bedrohten 
{s. B. 3.1.1} 

Die psychiatrische und psychotherapeutisch/psy- 
chosomatische Versorgung muß als ein umfassen- 
des Angebot allen von psychischer Krankheit oder 
von Behinderung Betroffenen und Bedrohten zur 
Verfügung stehen* Dieses Prinzip der umfassenden 
Versorgung bedingt, daß der Bedarf aller in Frage 
kommenden Personengruppen innerhalb eines über- 
schaubaren Versorgungsgebietes von Diensten jeg- 
licher Art befriedigt wird. 

2.5 Aufbau eines bedarfsgerechten 
Versorgungssystems *) 

Ein umfassendes, bedarfsgerechtes Versorgungssy- 
stem muß für Vor- und Nachsorge sowie für klini- 
sche Behandlung innerhalb eines bestimmten Ver- 
sorgungsgebietes folgende Dienste anbieten: 

— Beratungsdienste; 

— ambulante Dienste (niedergelassene Ärzte und 
Psychotherapeuten, ambulante Dienste der 
Krankenhauseinriditungen und andere Institu- 
tionen) ; 

— * stationäre Dienste (Abteilungen an Allgemein- 
krankenhäusem, Fachkrankenhäuser) ; 

— halbstationäre Dienste (Tages- und Nachtklini- 
ken); 

— komplementäre Dienste (Ubergangsheime, 
Wohnheime, Einrichtungen für Schwerstbehin- 
derte und Mehrfadibehlnderte, beschützende Woh- 
nungen, Tagesstätten, Patientenclubs) ; 

— rehabilitative Dienste (Werkstätten für Behin- 
derte, besdiützende Arbeitsplätze, Berufsbil- 
dungs- und Förderungs werke). 

2.6 Koordmatlon und Zusammenarbeit/Planung/ 
Datensammlung (s* B* 6) 

Die Planung des Versorgungssystems liegt in der 
Kompetenz der Länder. Die Koordination und Zu- 
sammenarbeit der Dienste muß durch Institutionen 
auf der Ebene der Kommunen und Kreise garantiert 


*) s. Sondervotum von Dr. J. Schmitz- Form es, S* 424. 
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wärdün. Für dun AuHidü ginui äd^hyeräcliluii Pla- 
nung Ist die SammUing und Auswertung alJer rete- 
vdnten Daten uncrloBSich. 

Diu Küupuriiliun itiid KuürdjDüüoii üUut DjuhüLu Ist 
vor iilten DEngeFi erfordertlchi um 

die- Fehiplaciemng sn vermeidon, 

— Doppel- und Mehrfj-uhbelreuujigeii zu verhin- 
dern, 

— die KoiiLinulLiil der Behyuidlimg sicherzuslel- 
len, 

Lücken Im Versorgungssystem durch einen kon- 
tinuierlielieiip Jlexibien AnpessungsprozeüS zu 
schlleßen. 

2.7 Gemeinde nahe Versorgung (e. B. 1 ; B. 3.1) 

Alte Dienste müssen gemflinHonflh eingerichtet 
werdciir Insbesondere können halbstattonare, kom- 
plementam und rehabihtative Dienste nur erfotg- 
reich arbeiten , wenn sie sich in unmfttel barer Nähe 
von ArbeilsstäUen, Wohngebieterir Suziuleinricti- 
tungen und hehdrrlen befinden. Die Unterhringung 
psychisch Kranker und Behinderter in Htnrichtun' 
guHp die in zu gToöer Entfernxmq von ihrem Lebens- 
be reich liegen, ist nur dort gerechifertEglp wo spe- 
zialisierte Behiindiunys- und Rehabllitotioiisanyebu- 
tE groliräiimig knnzentriifrt worden mflspen^ 

Beim Prinzip der gemefndeiiahen Versorgung müs- 
sen die uulersthied liehen Bedingluigen in Jändli- 
chen Gebieten und In TtaMungsräumen berücksich- 
tigt weiden. 

2.8 Umstruklurlorung der gfoßen p^yOhfalrlschort 

Krankenhäuser (a, 3.1) 

Die großen psychiatrischen Krankenhäuser müssen 
verkleinert oder in überschaubare Ableitungen 
tFunktinnsbcrelche} aufgegliedert werden, weil 

— ihre ungünstige Lage und die Größe ihrer Auf-' 
tiabjitebezirke es ihnen eischwerlp sich überall 
In threm Einzugsgebiet an der gemeindenahen 
Versorgung zu beteiligezir 

— die Verweildauer mit der Distanz zwischen 
Wohnort und Behandlungsorl steigt und dEe 
Wiede icinghederuuguchanciin entsprechend sin- 
ken, 

— mit dem Ansteigen der Verweildauer das Risiko 
des Hospttat Ismus wichst. 

2.8 Getrennte Versorgung Tüi psychisdi Kranke 
und geistig Behinderte (s. B. 3.1) 

Die Versorgung psychisch Krankei und ec wachse- 
nur geistig Behinderter muß getrennt werden. Gei- 
stig Behinderte leben in psychiatrischen Kranken- 
häusern überwiegend nur deshalb, weil andere be- 
schützende Wnhnangehote für sie fehlen. Pas K ran- 
ken! taus ist lüi ihre Behandlung und Betreuung 
prinzipiell nicht gEaignet. Die Behinderten bedürfen 
vielmehr überwiegend solcher Einrichtungen^ die 
folgendes bieten: 
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— bcschützondo WohnsiluaÜon mit angemessenem 
FreihGitsraum, 

— heilpadögogisdLCp sozialthcrapcutisdic tihd teha- 
büitativc Versorgung, 

— beschützende Werkslättenp 

ä rzt lich-p sy chi trUchen Konsll j a rd i enst. 

Die Entwicklung eines eigenständigen Versoigunps- 
syslemB für geiRtig und seelfsch Behinderte Ist vor- 
rangig. Die Vemadilässiguiig dieser Gruppen kann 
nicht länger hingenomniRn werderi^ Der Aufbau von 
komp lernen tären Diensten (Heimsektor) für Behin- 
derte ist durdi Gesetz zu regeln. 

2.10 Zusammenwirken 

aller bateHlgten Berutsgruppen {s. B. 3.1} 

Die Notwendigkeit inultidiszipllriürer Zusammenar- 
beit in psychiatriRchen und psychotherapeutisch^ 
psyctiosomalischcu Fachdionsten muß bei der Ot- 
ganisüüüii der Institulianen berücksichtigt werden. 
WeKfintUch stärker als im Bereich der Allgemein- 
medizin bestimmen soziale und psychologische 
Püktnren den Charakter vieler — gerade auch chro- 
nisch verlaufender — psychischer Kratikhailoii. 
llite Bedeutung für Manifestation^ Verlauf tinrf Pro- 
gnose sind daher fn alle diagnostischen, iherapcüti- 
schen und Tehabilitativen Maßnahmen ml teinzube- 
ziehen. Medizinische, psychologiRche, psycholhera- 
peutlscher soziale und heilpädagogische Hi Iren 
müssen Sich gegenseitig ergänzen. Sie hüden bei 
der Behandlung psychisch Kranker Und Behinderter 
eine Einheit, Die Geyenübeistellujig einer „ medizi- 
nischen“ und einer „sozialen " Psychiatrie Ist unan^ 
gemessen. 

2.11 Glelchatellung payohl$ch und Eomallach Kranker 

{5. B. 3.1) 

Der psYCliiscli Kxanke muß dem körperlich Kranken 
gleichgestellt werden. Alle noch bestehenden Be- 
nachteiligungen in rechtlicher, finonzletler und so- 
zialer Hinsicht müssen beseitigt werden. 

2.1 2 Pie Versorg ung psy ch Fsch K ranksr 

und Behinderter als Teil der allgemeinen 
Gesund hei ts Versorgung (a. B. 3.1.3) 

Die stationäre Versorgung psychisch Kraiiiker und 
Behinderter muß grundsätzlich ein Teil der Gesamt- 
medizin sein. Ihre Gfisainl Versorgung ist ln daa ba- 
slehende System der allgemeinen Gesundheitsvor- 
surge und CesuiidliUiLsfürsorye einzügliedurn. Diesff 
Integration In die GepnTnlmedizln bildet eine unab- 
dingbare Voraussetzung für die Verbesserung der 
Veraorgung psychisch Kriinkur und BehindartGT. 

2.18 Förderung der Aws-p Weiter- und Fodblldtmg 

(3. C.) 

Alle Reformbestrebungen müssen Hand In Hand ge- 
hen mit einer planmäßigen Aus-, Weiter- und Fiirt- 
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blldung aller in der Versorgung beteilig Ion Beruf s- 
gruppen. Die VerbesKaning der Queilfikat^on der 
in der Versorgung psychisch Kritiker und Behjn- 
durter Tiiügen lal eine unabdingbare Vorinsset- 
2Ullg lür düs Gelingen der Reformen. 

2.t4 Intensivierung und Förderung der Forschung 

(s. F) 

Vorauäsotzung für die Verbessening den Versor^ 
gungssYatoms und der Behänd] ungsnidglEchkol ton 
ist eine planmaflige Intonsivleruuy und Förderung 
der Fursohung im Bereich der Psychiatrie und der 
Psy c hoih enpl e.' Psychosomatik. 


3 Die Empfehlungen fm einzelnen 

3.1 Beralungsdlonete (o. B. 2) 

3.1 p1 NEcht-profaBsJcnalTB und pfofaasEofialle Peraiung 

Im Verletd psydiialrfacher und pavchothtrapaullacfi/ 
paychOftOmatlachor DEanfta {s. B. 2-2.1 J 

für Borufiigruppenp die in besonderem Maße mit 
psychisch geslörten Menschen konfrontierL werden 
□der es mit den EntstehiingsbediDgungen und Aus- 
Wirkungen von psychischen Störunge n zu tim hü- 
ben, numlich 

— Lebreri Kindergärtnerinnen, Er^^ieherp 

“ jurisüscho Berufe in den voischledencn Orga- 
nen der Rech tspüegep 

— kirch liehe Seelsorger, 

für die Mitarbeiter in öflentlldien [nüLituLoneu tnit 
proressiünellen Berütungä aulgaben, iiiübesondere 

— schul psychologische Dienste, 

— Benifsberitung, Untersuchung s- und Begutacht 
lungsüienste der ArbellsverwaUung ujid der So- 
zi a J versi cherung^ 

^ Gesundheitslniter. 

Vor aUciu für Sozialarbeiter in Jugend^ und Sozial- 
Ämtern, Strafafistalten, Gesimdheitsämterri, Betrie- 
ben und Elnrlditunyen fteigemeirmüLziger Träger 
wird Rmpfohlenr 

J, Stärkere BerücksEchtigiing von KennlnissBn aus 
den Gebieten der Psycho logior insbosondOTC der 
Tiefen-, Lom- und Soziafpsychulogie. Psycho- 
therapie und P 5 ydiiatrie bei der Aus-, Welter- 
und Fortbildung, 

2. Einrichtung ständiger Beratungs- und Supenrisi- 
onsmögUch kalten durch psychtatrische und psy- 
chotherapeuitsche Dienste, btw^ entsprechend 
qua I ifizier te Spezi eile Be i alungsd ie nste, oder 
durch VoU-j TellzeH- oder Konsultationsvartra- 
ge nüt ent$precbeiideti Fachleuten. 

Farner wird emplahlen: 

3. RaKCher Ansbiu der srbulpsychologlRchnn Dien- 
ste und Weiterbildung von Lehrern zu Bera- 


tungslehrern mit KompeLenz für die Bearbeitung 
psychosozialer Konflikte und Krisen. 

4. Vermehrung der Stellen für sozial pädagogische 
Mitarbeiter in Schulen, Keimen und im .lustiz- 
Vollzug, 

5. Koordinatioa der öffentUehen InsLiluUonen. wel- 
chen Beratung sidufgaben obliagen^ mH der psych«^ 
latrisch an und psychotherapeuli $ch/psy choso- 
maUschen VcTsoiguiiy. 

3.1 .2 Beralungssla I Een mit besonda ran Aufgi b«n 

ts. B.221) 

Eine wichtige Äufgaba im Vorfeld erfüllen die Be- 
ratungsstellen der privaten, kirchJlcheu, frolgt^meia- 
nützigen und öffentlichen Träger, die es Ihrer Funk- 
tion entsprechend größtenteils unmittelbar mit psy- 
chischen StöTungen, Konflikten und Krisen lu tun 
haben. Das gilt vor allem für FainiliciiN Erzieh unys-, 
Lebens-, Ehe-, Jugend-, Alten-, Sexual-, Lebansmü- 
dan-, Drogen- und Alkoholiker-Beratungsstellen. 
Für diesen Sektor wird empfahlea: 

1. Vermehrte EinrichtuDgan von BeratungsstelEan 
unter Berücksichtigung folgender Schworpunktei 

a) Bevonsugung bislang nicht versorgter oder 
linterveraargter CahietR. 

b} Personelle Besetzung mit qualifizierten Jhulli- 
disziplinären Arbeitsgruppen, denen es mög- 
lich ist, auch amhulante therapeulische Auf- 
gaben gemeiudenah wabrzunehmen. 

2. Zusaniiiienfas$ung von FamUien*, Erzielitmgs-, 
Ehe- und Lebensberatung bei dar Hinrichtung 
neuer Beratungsstellen, mit einet eutsprcchond 
diffcrf:^zierten personenen Besetzung. Kouperä- 
Live Zusammenführung bastRhander Betatungs^ 
stellen mit diesen Aufgabenbereichen. 

3h Erprobung des Modells psychosozialer Kontakt- 
stellen (s. B. 2.2.5) als Einrichtungen, walche in- 
tegrierten Beratungsdiensten KLr besondere Be- 
reiche bevolkeningsnah vorgeschaltet sind. Sie 
Sollen sowohl HJJfe in ekuten Konfliktsituatio- 
nen anbieten oder vermitteln als auch präventiv 
tätig sein. 

4. Organisation der Beratungsarbeit für soziale 
Randgruppen ln da reu Lebens- und WohnbaTet- 
chea. 

5^ Ausbau der Beratungsstellen für Studierende an 
dan HactiBchulen. 

€. Koordination dar Baratungsstelten mit den 
psychi at rEseben und psy chotherapeutl sehen 

Diensten ini engeren Sinne. 

7. ÄuEbau von Beratung^- und SupervIsiOTisange- 
boten für die an der aJlgemeinen nicht-profes- 
sionelJen und professionellen Beratung bateilig- 
lon parsnnen und Institutionen. 

8. Überprüfung und Neuordnung der Ausbildung s- 
und Weilerbildungsgäiige und der Fortbildung s- 
annebotR, dia für diß Tätigkeit ln multldlszlpll- 
när besetzten Arbeitsgruppen der Bcratüagsstel- 
len qualifizieren sollen. 
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3.2 Ambulante Dienste (s. B. 3.3.2) 

3.2.1 Der niedergelassene Nervenarzt (s. B. 3.3,2. 1] 

Nach Auskunft der Kassenärztlichen Bundesverei- 
nigung nahmen am 31. Dezember 1974 1 041 nie- 
dergelassene Nervenärzte an der kassenärztlichen 
Versorgung teil. Geht man von den absoluten Zah- 
len aus, so wird der größte Teil psychisch Kranker 
von ihnen ambulant behandelt 

Neben einer Vermehrung der nervenärztlichen Pra- 
xen bis mindestens zu einer Richtzahl von etwa ei- 
ner Praxis auf 50 000 Einwohner ist vor allem mit 
geeigneten Maßnahmen darauf hinzuwirken, daß es 
zu einer ausgewogeneren Verteilung der niederge- 
lassenen Nervenärzte zwischen dichtbesiedelten 
Gebieten, Kleinstädten und ländlichen Zonen 
kommt, um eine gleichmäßige Versorgung der Be- 
völkerung zu erreichen. 

Zur Verbesserung der ambulanten Versorgung 
durch niedergelassene Nervenärzte lassen sich fol- 
gende Empfehlungen aussprechen r 

1. Die nervenärztliche Weiterbildung muß intensi- 
viert werden. In die Weiterbildung muß das Er- 
lernen verschiedener psychotherapeutischer Me- 
thoden eingeschlossen sowie eine Tätigkeit im 
ambulanten Versorgungsbereich eingefügt wer- 
den. Die Intensivierung der nervenärztlichen 
Weiterbildung darf nicht zu einer Verlängerung 
der Weiterbildungszeit führen. 

2. Der Informationsfluß und die Zusammenarbeit 

zwischen niedergelassenen Nervenärzten, kl mi- 
schen Fachinstitutionen, den sozialen Diensten 
und psy c hoth e rapeuti sch/p sy ch o s omati s chen 

Einrichtungen sowie mit Kollegen anderer Fach- 
disziplinen, besonders praktischen Ärzten sowie 
Ärzten für Allgemeinmedizin, ist zu fördern und 
zu verbessern. 

3. Die Mitarbeit von sozialtherapeutischem Perso- 
nal (Sozialarbeiter) und verwandten Berufen in 
der Praxis des niedergelassenen Nervenarztes 
sollte durch entsprechende Regelungen ermög- 
licht werden. 

4. Die Kooperation von Ärzten gleicher und auch 
verschiedener Fachrichtungen in Gruppenpra- 
xen oder Praxis gern ein schäften unter Einschluß 
„klinischer Psychologen" ist zu intensivieren. 

3.2.2 Ambulante Dienste an psychiatrischen 
Krankenhauseinrichtungen und anderen Instlutlonen 

(s. B. 3.3.2.2) 

Die in der Bundesrepublik Deutschland bestehende 
Trennung zwischen Behandlung im stationären und 
ambulanten Sektor wird im speziellen Bereich einer 
gemeindeorientierten Versorgung psychisch Kran- 
ker und Behinderter zunehmend als gravierender 
Mangel empfunden. Die beiden Behandlungssekto- 
ren ergänzen sich unter den gegenwärtigen Bedin- 
gungen nicht zu einem Gesamtsystem, in welchem 
der Bedarf an notwendiger Behandlungsleistung 
voll abgedeckt ist. Ein Teil psychisch Kranker und 
Behinderter ist demzufolge vor allem auf dem Ge- 
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biet der Nachsorge quantitativ und qualitativ unzu- 
reichend oder überhaupt nicht versorgt 

Die Sachverständigen-Kommission hält es daher für 
erforderlich, daß 

— die offenkundige Lücke in der ambulanten Ver- 
sorgung eines Teils der psychisch Kranken 
durch ambulante Aktivitäten, die von den sta- 
tionären psychiatrischen Einrichtungen ausge- 
hen, gefüllt wird; 

— ambulante Aktivitäten dieser Art einen ausge- 
sprodien aktiv nadigehenden, auf suchend- ambu- 
lanten Charakter haben müssen. 

Dem ambulanten Dienst an psychiatrischen Kran- 
kenhauseinrichtungen sollen insbesondere folgende 
Aufgaben zufallen r 

1 . Nachsorge und weitere Maßnahmen der Rehabi- 
litation; 

2. Ambulante Untersuchungen und Behandlungen 
zur Vorbeugung von Rückfällen bzw. Verhütung 
von stationären Aufnahmen; 

3. Krisenintervention in Ballungsgebieten (rund 
um die Uhr), um bei akuten Krisen wie Suicid- 
androhung, Erregungszuständen etc. vor Ort im 
Versorgungsgebiet behandelnd und beratend 
eingreifen zu köimen; 

4. Konsiliarische Behandlung, Beratung und Be- 
treuung bei Einrichtimgen, die psychisch Kran- 
ke und Behinderte in irgendeiner Form versor- 
gen (z. B. Alters- und Pflegeheime, sonstige Hei- 
me etc.). 

Die von der Sachverständigen-Kommission gefor- 
derten ambulanten Dienste an psychiatrischen 
Krankenhaus ei nrichtungen sollen nicht etabliert 
werden, um den niedergelassenen Ärzten Konkur- 
renz zu machen, sondern um das Gesamtsystem um 
einen wesentlichen Bestandteil bedarfsgerechter 
Versorgung zu ergänzen. 

3.2.3 Ambulante fach Psychotherapeut Ische Dienste 
(B. 4.2.3) *) 

Ambulante psychotherapeuüsche Behandlung fin- 
det in den selbständigen Praxen von Fachpsycho- 
therapeuten und in Polikliniken bzw. Ambulanzen 
statt, welche psychotherapeutisch/psychosomati- 
schen Universitätskliniken, Fachkliniken bzw, Ab- 
teilungen oder psychotherapeutischen Weiteibil- 
dungsmstituten angegliedert sind. 

Zur Weiterentwicklung dieses Verso rgungsbe rei- 
ches wird empfohlen: 

1. Ausbau bereits bestehender und Schaffung neu- 
er ps y c hothe r ap eu t i s che r Pol ikl ini ken , 

2. Schaffung von Ambulanzen für Kinder und Ju- 
gendliche als Bestandteil psychotherapeutisch/ 
psychosomatischer Abteilungen an Kinderkran- 
kenhäusern und an Weiterbildungsinstituten für 
Psychagogen (Kinder- und Jugendlichenpsycho- 
therapeuten). 


*) s. Fußnote zu B.4 


19 


Drucksache 7/4200 Deutsdier Bundestag — 7, Wahlperiode 


Zuaammenfastuiig 

In Gebieten ausgeprägter Unterversorgung wird 
ferner empfohlen, modellhaft ambulante regionale 
psychosoziale Versorgungseinrichtungen zu för- 
dern, Diesem Versorgungsmodelli das flexibel den 
örtlichen Bedingungen angepaBt, von verschiede- 
nen Aüsgangskemen her entwickelt werden kann, 
könnten folgende Aufgaben zugewiesen werden: 

— psychotherapeutische Beratung, Weiterleitung 
von psychisch Gestörten und Kranken, in be- 
grenztem Umfange Behandlung, Prävention? 

— Kooperation mit praktischen Ärzten bzw. Ärzten 
für Allgememmedizin, Beratungsstellen, Schu- 
len, Kindergärten, Sozialdiensten, Nachsorgeein- 
richtungen etc*? 

— psychotherapeutische Angebote für Kinder und 
Jugendliche sowie Familien, 

3.3 Stationäre Dienste 

3.3.1 Psychiatrische Krankenhäuser und Abteilungen 
(B. 3.3) 

Zur zukünftigen Struktur der stationären psychia- 
trischen Krankenhausversorgung macht die Sach- 
verständigen -Kommission folgende Empfehlungen: 

L Grundtypus der psychiatrischen stationären 
Versorgung ist das psychfaf rische Behand- 
lungszenlmm. Das psydtiatrisdie Behandlungs- 
zentrum kann realisiert werden 

— als psychiatrische Abteilung am Allgemein- 
krankenhaus, 

— als psychiatrisches Krankenhaus. 

2. Geeigneten psychiatrischen stationären Kran- 
kenhauseinheiten muß ein Pfüchtaufnahmege’ 
biet zugewiesen werden. Der Umfang der einer 
Krankenhauseinheit zugewiesenen Versor- 
gung sleistung muß in angemessenem Verhält- 
nis zu deren Größe und der Leistungsfähigkeit 
ihrer Dienste stehen. 

3. Psychiatrische Abteilimgen und psychiatrische 
Krankenhäuser müssen so dimensioniert und 
strukturiert sein und mit den diagnostischen, 
therapeutischen, betreuenden und beratenden 
Diensten des ihnen zugeordneten Standardver- 
sorgungsgebietes kooperieren, daß ein Aus- 
einanderfallen der Versorgung in einen Akut- 
und Chronisch-Kranken-Sektor zum Nachteil 
beider Patientenkategorien vermieden wird. 

4. Psychiatrische Abteilungen sollen, wo immer 
dies möglich ist, an allgemeinen Krankenhäu- 
sern errichtet werden. Die Errichtung psychia- 
trischer Abteilungen an allgemeinen Kranken- 
häusern kann aber nur dann zweckentsprechend 
vorangetrieben werden, wenn hierbei die Situa- 
tion der psychiatrischen Versorgung im Stan- 
dardversorgungsgebiet berücksichtigt wird. Der 
Aufbau der Versorgung ist derart vorzuneh- 
men, daß sich die psychiatrische Abteilung am 
allgemeinen Krankenhaus in das Gesamtsystem 
der psychiatrischen Versorgung eines Stan- 
dardversorgungsgebietes sinnvoiJ einfügL 


5. Die Bettenkapazität der psychiatrischen Abtei- 
lung ist vom Bedarf und der Verteilung thera- 
peutischer, betreuender und rehabilitativer An- 
gebote im Standardversorgungsgebiet abhän- 
gig, Als Richtgröße empfiehlt die Sachverstän- 
digen-Kommission rd. 200 Betten. 

6. Die geforderte Einfügung der psychiatrischen 
Abteilung am allgemeinen Krankenhaus in die 
umfassende Versorgung eines Standard Versor- 
gungsgebietes muß wirkungsvoll sichergesteüt 
werden. 

7. Psychiatrische Krankenhäuser können zur Dek- 
kung des Bedarfs in funktioneller Zuordnung, 
aber räumlich getrennt — z. B. in der nächstge- 
legenen Stadt — selbst psychiatrische Abtei- 
lungen betreiben (Satellitenmodell}. 

8. Nicht überall läßt sich der Aufbau einer be- 
darfsgerechten umfassenden Versorgung mit 
der Anbindung einer psychiatrischen Abteilung 
am allgemeinen Krankenhaus verwirklichen. 
Deswegen muß dort, wo dies nicht anders mög- 
lich ist, die Errichtung eines psyc/ifaf rischen 
Krankenhauses ins Auge gefaßt werden, ob- 
gleich hierbei Nachteile für eine enge Verbin- 
dung der Psychiatrie mit der Allgemeinmedizin 
in Kauf zu nehmen sind. Die Gesamtbettenzahl 
des in der Regel wirtschaftlich und ärztlich 
selbständigen Krankenhauses soll im Rahmen 
wirtschaftlich vertretbarer Dimensionen 500 bis 
600 nicht übersteigen. 

9. Selbständige psychiatrische Krankenhäuser 
sollen so gegliedert sein, daß sie alle Kategori- 
en von psychisch Gestörten in den dafür erfor- 
derlichen Abteilungen und Sondere iniichtun- 
gen versorgen, soweit diese nicht auf diagno- 
stische, therapeutische oder rehabilitative Spe- 
zial ein rlchtungen im übergeordneten Versor- 
gung sgebi et angewiesen sind. 

10. Bei der Neugründung von psychiatrischen Be- 
handlimgszentren sollte darauf Wert gelegt 
werden, daß nur solche Teilbereiche (Abteilun- 
gen) gebildet werden, die eine gewisse oder 
eindeutige Selbständigkeit innerhalb der Psych- 
iatrie erreicht haben. Dies sind: 

— die kinder- und Jugendpsychiatrische Ver- 
sorgung, 

— die gerontopsychiatrische Versorgung, 

— die Versorgung Suchlkranker, 

— die Versorgung psychisdi kranker Straftäter. 

11. Zur Sicherstellung der umfassenden Versor- 
gung erscheint es notwendig, eine /nfens/vsfo- 
fion in den psychiatrischen Krankenhäusern 
vorzuhallen. 

12. Selbständige neurologische Abteilungen von 
mindestens 40 bis 60 Betten sollten immer dann 
einem psydiiatrisdien Behandlungszentrum an- 
gegliedert werden, wenn der Bedarf im Versor- 
gungsgehiet dies eindeutig erforderlich 
macht. 
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13. Eis Ist wiJn^idip.nswErL, daB die psydiialiisdten 
Behänd luDg^KEntren ßsycholherafi^uÜBch^ Ab- 
lei/ungon elörSchten. Das Schwcrgewtrht sol- 
eher AbLeilungeti siiiU gdni übciwicgeud aml 
der Wflhmflhmung von Tätigkeiten im SekLar 
der äuBcren imd luperou Amb^anst liegen. 

X3,l ThetapeuUich^i Mlhvu In 

ptychlatHMh an K rank anhau m En rlchtungtn 

(B. 

Die Bereitste! Uing bedarrsgerechler Krankenhaus- 
einritrh Lungen allein reicht öichL aus, den Bedilrf- 
nissen psychisch Kranker und EehiiiderLer waliiend 
ihrer Hospitälisierung gerecht zu werden und die 
MdglichkeiLen mcxlernur psychiatrlschcT Behand- 
lung auEzusehöpfen. 

Die Sachverständigen-KcvmmiSÄinn siehl in einem 
dUEreicheoden Standdid zur Befrii^diguiig humanitä- 
rer Bedürfnisse eine Grundforderung (s. Gl). Ein 
eigener Bereich für das persönliche Elgenlum und 
persanliche Kleidung muB eine SelbsLverblendlicli- 
keit werden. Da ein groBer Teil der PaLientiin nichi 
beLlidgerig istp nuiE auch eine ausreichende Zahl 
wohnlich ansgestalteter Aufenthalts- und Gruppan- 
räume vorhanden sein. Psychiatrische Stationen 
sollten — soweit wie irgend möglidi — offen ge- 
führt werden. Die Paüenten sollten sldi inner- 
halb des Krankenhauses und möglidist auch auBer- 
halb bewegen und ihre Angehörigen empfangen 
können. Aurh sollten psychlatriEche Stolionen so 
küDzipiert werdcn 4 daß eine gemischt-geschledttllche 
Unterbringung muglidi wird. 

Von ganz entscheidender fiedeuiung in Therapie 
und Rohabilitdlioti psychisch Kranker ist die Ablö- 
sung de!; kustodialen und die PaLienten passivieren^ 
den Stils durch ein von den Patienten aktiv mltge- 
Iragenes theiapeutisdhes Proyrauün- Dieses besteht 
Innerhalb einer sinnvollen Gliederung des Tagesab- 
laufs in cinero reichhaltigen Angebot vor allem an 
gruppen-H beachäfLlgungs- und arbeitsLtierapuuli- 
sehen Veraosialtangen, an Sport- und Preizeiimög- 
lichkelten und an anderen kuinmunikatlonsrordcni- 
den Aktivitäten, die auf der Station odHr in hierfür 
zu schaffenden zentralen Einrichtungen angeboten 
werden. Dabei bilden die stetige ZuEkunmenarbolt 
der Patienten tmlereinander und mit den thernpeu- 
Lischen MlLiirbelliärn sowie dm Mügliclikeit ihrer 
gemelnsanien Mitwirkung am Tagesablauf ein we- 
sentliches Moment kommunikativen und sozialen 
Trainings. 

Die Ge-staltung eines therapeutischen Milieus und 
eines zeitgemiflen therapeu fischen Sills sind unver- 
zichibaie Elemente der psychiatrischen Behand- 
lung, Sorgrälllge Untersuchungen haben gezeigt, 
daß durch gezielte Veräudeningen im Sinne der an* 
geführten Gesichtspunkte die Zahl und der Schwe- 
regrad vor allem solcher Behtndeningen, die bisher 
durch die Institution selbst hervorgerufen wurdeun 
dflutheh abnimmt. 

Auch die Zusammenarbeit der in den psychialrl- 
sehen Einr ich Lungen tätigen Berufs gruppen wird 
zur Verwirklichuög dieser Ziele enger als bisher 
sein und iu regehuuBigen Besprechung eu ihren 
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Ausdmck finden. Der Arzt wird hlerhei einige sei- 
ner traditioneJIeu Funktionen an andere Mitarbei- 
Ler, n. B. Schwestern und Pfleger^ Sozialarbeiter, 
Psychologen, Beschäftigung $therapeuten etc. abgo- 
ben können. Der Patient selbst wird tu einem süt- 
Chen Sy.Elem allß^ilEger Zusammenarhelt nicht mehr 
I Ewiglich als passives Objekt, sondern als Beteilig* 
ter äuge sehen werden, der in die Lage versetzt 
wird, die Gestaltung seines Lebens aktiv und 
selbst verantwortlich im Rolinien des Möglichen mit 
in die Hand zu nehmen. 

3.3.3 PMlIentenanwalt und FeehbalrAL 

(t. B. 3.t.Z.a.4; B. 3.1.Z.B.S) 

1, Ea erscheint geboleng die [n.^tllution des Foiien- 
t^non'waUB durch entsprechende Gesetzgebung 
zu schaffen. Der PaÜenteiianwalt hat die Funk- 
tion einer unabhängigen Appel lat j an satelle für 
stationär untorgebrachtC Kranke und Behinderte 
jedweder Art. 

2. Ferner wird In Weiterem Wicklung der soge- 
nannten Begeh üngskominissionen, weiche es in 
einzelnen Bundesländern beretlx gibt, und in 
Antehnung an ausländische Vorbilder ein unab- 
hängiger Fachbeirat emplohlnn, der für die psych- 
iatrischen Krankenhaus- und die Behinderten- 
cjuTichtimgen zuständig ist. Der Fachbeirat ist 
bei der Lande sr eg lerung zu verankern. Der Kon- 
! roll bei rat soll neben sei ner al lge meinen Ube r- 
wathuugsfunkLion in den Kranken haus- und Be- 
hinderteneiniichtungen und ihren Teilbereichen 
auch beratende Aufgaben wahrnehmen. 

3.3.4 Statlonira p»ychoihorapoullt«h/piych04oniaUiche 
ElnrFchtungen (b.. B. 4.3-4) ”) 

Wenngleich der Schwerpunkt der psycbolheiapeu- 
tisch/pEyclioiiomaLEEchen Versorgung im amhulan- 
len Bereich liegt, sind darüber hinaus psychothera- 
peuUsclL^psychosotiiatiscihu Abteilungen und Kran- 
kenhäuser für hestimmte Patient engnippen erfor^ 
derlich. Däbel wird der stufenweise Aufbau einer 
differenzierten stationären pEychotherapeuüEch/ 
pEychosomatlschen Versorgung, die jo nach der 
Struktur der einzelnen Einrich Lungen unterschiedli- 
che Aufgaben erfüllen kann* angestrebt. Die statio- 
nären psychotheräpoutisch/päy eil osomati schon Ein- 
richLungen sollen in der Kegel mit einer Ambulanz 

komblnleri werden. 

Vorrangig wird im cinzelrLen folgendem empfoh- 
len: 

1. Angliederung von psycholherapflutlsch/psychn- 
somatlschen Abteilungen an psychiatrische 
Fachkrankerlhäuser und Krankenhäuser der 
Haupt- nnd Schwerpunkt Versorgung mit innerer 
und äußerer Ambulanz. 

2. Der Ausbau bestehender und bedarf j^gerechte 
Schaffung neuer eigenständiger psychotherapeu- 
tlsch/ps y chos omati scher Krankenh unser. 

In weiterEn Schritten einer langfristigen Verwirk]!* 
chung wird ferner empfohlem 
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3^ Di* Angliflderting von psychotheropeullsch/psy- 
cho&omäll^chcn Ab (ei Jungen an RehabSlitÄtions- 
krankflnhäuser, 

4. Die Aagliederufiy vun p£y{:huLlieräpeutlsch/psy- 
chosomnllschen Abteilungen an Kinde rk ranke n- 
hduser. 

5. Die Einrichtung von psychotherapeud-^ch/pfly* 
cJiCdooiiiLiachea Ableilungeii an Universiläten 
und W *! terbi Id u ngs inst i tut en . 

b. Die Hinrichtung kleiner psycliDtherdpeuliScli/ 
psychosomah^cher Kliniken mit ca. 50 Betten 
d!a Spexialkl Linken Jür bebundeie Palientcngrup- 
pen. 

7^ Die Neuetniichiung üclbätdndlgei: psychoUiera- 
peutiRch/p^choKomatl scher K ranken hauser iür 
Kinder und Jugendliche. 

3.4 HnlbBlatlonir« £henata (a. B. 3,3j 

Kdlbätötiondre Einrichtungen [Tascs- und Nachtkü' 
niken) sind als wichtige Glieder der ßehaadiungs- 
kette ivesentliche Bestandteile des Versorgungssy* 
5items. Sie iiind eine entscheidende Vnrdusselzuny 
für die gestufte Rehabilitation psychisch Kranker 
und Behinderter- Die Sachverständig en-Kommisslön 
empfiehlt daher, den Aufbau und Ausbau hülbsla- 
tlonärer Dienste, wo immer möglich ^ in Angriff zu 
nehmen oder zu fordern. 

3^4^1 Tagaakllnlkan (s. B. 3.3.3) 

1. Die Tagesklinik ist eine halbstationäre Einiich- 
itmg zui Behandlung vorwiegend akut oder 
subakuL psychisch Kranker miL ausreichend sta- 
bilem Gozialen Hintergrund, die sich für eine be- 
grenzte Zeit nur tagsüber dort aufhalten, wäh- 
rend sie den Abend und die Nacht im gewähn- 
ten häuslichen Milieu verbringen. 

2. TageakltEiikcn müssen über die gleichen dia- 
gnostischen und therapeutischen Mdglichkeiten 
wie vollstatjonäre psychiatrische Krankenhaus* 
einrichtungen verfügen und unterscheiden sich 
von diesen vorwiegend durch die geringe Kapa- 
zität und Ihren halbstaUonaren Charakter. Sie 
sollten an selbständige psychiatrische Behänd- 
lungszentren oder an die psychiatrische Abtei- 
lung eiiiea allgemeinen Krankenhauses angegl le- 
dert sein. 

3. Bedarf und GröBe von Tageskünlkeii bängen ln 
wechselseitiger Bedingtheit von Struktur und 
Ausbau aller stüLiunüren^ ambulanten und son- 
st Lgen ha I hsta tionären Ve rso rgu ngsei nricht ti n- 
gen ab. Die Größe einer Tagesklinik soll In der 
Regel bei ca. ZU Plätzan liegen. 

4. Die TagasklJnlk muB ärztlich geleitet sein, Wäh- 
rend der gesamten Anwesenheitszeit Ihrer Pa- 
tienten muß ein Arzt zur Varfügung stehen. 

3,4a Bl« NactUNIInlk (s. B. 3 3^1 

L Die Nachlklinik tsL eine halbslationare Einrich- 
tung, in welcher arbeitende psychisch Kranke 


für begrenzte Dauer wohnen und behandelt wer- 
den. Vorenssetzung für die Aufnahme in die 
NachtkUnik Ist^ daB Ihre Entfernung zu dem 
noch vorhandenen hzw. zu besch affenden Ar- 
beitsplatz den täglichen Weg ohne Überlastung 
des Patienten möglich inachi. 

2- Die Nachtklinik soll funkUonell und räumlich 
mit slationaren psychiatrischen K ranke nhaus- 

elnrichtungen und tageskiin 1 sehen Bereichen 
verbunden sein, damit ein Abfaugeu von Krisen 
oder körperlichen Erkrankungen, die den Patien- 
ten vorübergehend aibeiuunfäbiy machen ^ ge- 
währ leisLet ist. 

3. Für die optlrnale Größe einer Nachlklinik emp- 
fehlen sich 15 bis 2Ü Betten, damit der Gnippen- 
charakter und die familiäre Almcsphire ge- 
wahrl bleiben. 

4. Die Nachiklimk muB ärztlich gckltct sein. 

3,5 Kumplemenfäre Plenate (b. B. 3.4] 

Die Sachvorständiyen-Kommissiün hält es für uner- 
läßlich, daß der Auf- und Ausbau van Einrichtun- 
gen zur Versorgung von nicht-krankenhausbedürf- 
tigen psychisch Kranken und geisliy suwie seelisch 
Behinderten vorange trieben wird. Die-5e Elnrichtun- 
yen werden als komplementäre Dienste bezeichnet, 
weil sie das Ciesamtvorsorgungssystem — ambulan- 
te, stationäre und halbstationäre Dienste — ver- 
vollständigen. 

Von dem quanUtaliven und gualitativen Auf- und 
Ausbau der Versorgung durch komplementäre 
Dienste hängt ey ab, in welcher zeitlichen Abfolge 
und In welchem Umfang es gelingen wird, stationä- 
re Behondlungseinrichluugen zu entlasten, insbo- 
aondere die psychialriEchun Krankenhäuser auf 
ihre eigentlichen Aufgaben zurückiuführeTip eine 
gerne Indenahe Versorgung zu verwirklichen sowie 
mittel- und langfristig eine Bettflnreduzieriing ln nf- 
Jen stationären Einrichtungen zu erreichen- 

3.5.1 Kompleirfenlär« Dienst« mW vollOiT Palltnlen- 
und BshFndaifenviriDryuny (s. B.3.4J) 

U Komplenieutäre Dienste mit vüllei Patieuteii^ 
und Behinderten Versorgung bestehen eus kfef- 
meji mit sehr uincrschledlichen Aufgabenstel- 
lungen, die sich einerseits aus den verschiede- 
nen Krankhells- und Behinderungsarien und den 
ümniL verbundenen noL wendigen therapeuti- 
schen Maßnahmen, andererseits aus den Alters* 
Blrukturen der Bewohner ableiten. 

2. In Abhängigkeit von der Art des Helmes dient 
dieses entweder der vollen sozialen und bciuni- 
chen WladereinglEederung (Uhergangshalm) 
oder der zumindest längerfristigen Ermägll- 
chung optima ler EnLfaltuiigsiuöylichkeiteu der 
Pall en Len in einem beschützenden Rahmen 
(Wohnheim). 

3. Nach vorsicb Ligen SctiäUunyen wird der Gc- 
samtbeftaFf am Hcimplätzeti auf 2,24 Belten Ja 
1 000 Einwohner veransdilayt. 
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3,5.2 Sonstige komplementäre Dienste (s. B,3A2) 

Unter der Bezeichnung „sonstige komplementäre 
Dienste" sind Einrichtungen zusammengefaßt wor- 
den, die beschützende Wohnsituationen, Teilzeithii- 
fen und therapeutisch strukturierte fre/zeitveran- 
sfa/ tungen anbieten. Entsprechend der jeweils er- 
faßten Patientengruppen und Aufgabenstellungen 
können auch diese Dienste sehr variabel sein. 

Im einzelnen handelt es sich um folgende Dienste: 

1, Beschützende Wohngruppen und Wohnungen 
Diese Einrichtungen ermöglichen noch nicht 
ausreichend stabilen psychisch Kranken und Be* 
hinderten eine weitgehend normale Wohnsitua- 
tion, 

2, Familienpflege 

Die Aufnahme psychisch Kranker und Behinder- 
ter in Pflegefamilien stellt unter geeigneten Be- 
dingungen ein wichtiges Ve rs o r gungs in Strumen t 
dar^ 

3, Tagesstätten 

Tagesstätten können in vielen Fällen Dauerun* 
terbringung ersetzen, da sie die Familienangehö- 
rigen entlasten, 

4, Patientenclubs 

Patientenclubs dienen zur Aktivierung und kom- 
munikativen Stützung und erleichtern die Ein- 
gliederung in die Gesellschaft. 

3,6 Spezielle rehabllltative Dienste (s. ß.3.5) 

Die Aufgabe der speziellen rehabüitativen Dienste 
besteht darin, chronisch Kranken und Gestörten so- 
wie geistig und seelisch Behinderten die Möglich- 
keit einer gestuften Rehabilitation am Arbeitsmarkt 
zu eröffnen. Ist dieses Ziel bei einem Betroffenen 
nicht zu erreichen, so bieten diese Dienste einen 
Arbeitsplatz oder die Gelegenheit zur Erlernung 
und/oder Ausübung geeigneter Tätigkeiten. 

3.6.1 Werkstatt für Behinderte (s. B. 3.5.1) 

l, Die Sachverständigen-Kommission mißt dem be- 
darfsgerechten Ausbau eines Netzes gut struk- 
turierter Werkstätten für Behinderte große Be- 
deutung zu. Sie vertritt hierbei allerdings die 
Ansicht, daß die Sicherstellung und Finanzie- 
rung von Arbeitsplätzen oder Gelegenheiten zur 
Ausübung einer geeigneten Tätigkeit in be- 
schützenden Werkstätten für alle rehabiUtats- 
onsfühigen Behinderten, unabhängig vom Ge- 
sichtspunkt der w/ffscha/;/jchen Verwertbarkeit 
ihrer Arbeitsleistung (siehe § 52 Abs. 3 Schwer- 
behindertengesetz), gewährleistet werden muß. 
Eine strikte Grenzziehung zwischen Behinder- 
ten, die nach den jetzigen Definitionen des 
Schwerbehindertengesetzes wirtschaftlich ver- 
wertbare Arbeit erbringen können und solchen, 
die hierzu, wenngleich rehabilitationsfähig, 
nicht in der Lage sind, birgt die Gefahr, daß ein 
weiferer Typ nicht anerkannter Werkstätten 
minderer Qualität entsteht. Dieser Gefahr sollte 


Zu»immonf«t«ung 

durch Weiterentwicklung der Gesetzgebüng ent- 
gegengewirkt werden. 

2. Die Sachverständigen-Kommission hält es — ab- 
weichend von den Grundsätzen zur Konzeption 
der Werkstatt für Behinderte und den Mindesl- 
voraussetzungen für die vorläufige Anerken- 
nung einer Werkstatt für Behinderte des Bun- 
desministers für Arbeit und Sozialordnung 
(Stand 5. Dezember 1974) — vor allem im Hin- 
blick auf die Erfordernisse rehabilitations fähig er 
seelisch Behinderter für notwendig, die beglei- 
tenden Dienste personell umfassender auszustat- 
len. 

3. Der Grundsatz, daß in einer Werkstatt alle Ar- 
ien von Behindertengruppen zusammengefaßt 
werden sollen, zieht nicht die Besonderheiten 
der seelisch Behinderten in Rechnung. 

Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt da- 
her, daß innerhalb der Werkstatt für Behinderte 
zumindest getrennte Programme für seelisch 
und geistig Behinderte angeboten werden. 

In Ballungsräumen, in denen ein entsprechend 
genügender Bedarf an Werkstattplätzen besteht, 
kann es ferner sinnvoll sein, getrennte Abteilun- 
gen innerhalb einer Werkstatt für Behinderte 
oder überhaupt getrennte Werkstätten für die 
genannten Gruppen von Behinderten vorzuse- 
hen. 

4. Bei der Werkstatt-Planung geht man von einem 
Sofortbedarf an Plätzen in Werkstätten für Be- 
hinderte von 1 ®/oo der Bevölkerung (davon 
0,8 für geistig Behinderte und 0,2 ^/og für 
chronisch psychisch Kranke und seelisch Behin- 
derte) aus und rechnet für die nächsten Jahre 
mit einer jährlichen Zuwachsrate von etwa 
0,1 %(j. In der Ausbauphase der Werkstätten 
sind jährliche Bedarfsanalysen erforderlich, um 
den tatsächlichen Bedürfnissen entsprechen zu 
können. 

3 6,2 Beschützende Arbeitsplätze (s. B.3.5.2) 

Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt die Le- 
galisierung beschützender Arbeitsplätze. Beschüt- 
zende Arbeitsplätze sollen in vermehrtem Umfang 
von Betrieben der freien Wirtschaft zur Verfügung 
gestellt werden. Sie dienen der Belastungserpro- 
bung und der stufenweisen Eingliederung Behinder- 
ter in das Arbeitsleben, Es erscheint dabei sinnvoll, 
wenn Werkstätten für Behinderte über derartige 
beschützende Arbeitsplätze in nahe gelegenen Be- 
trieben verfügen, auf denen der berufliche Einglie- 
derungsprozeß fortgeführt werden kann, 

3.6.3 Behinderteozentreri (s. B.3.6) 

1. Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt, wo 
immer dies geeignet erscheint, die Zusammen- 
fassung eines Teils der komplementären Dienste 
mit voller Patienten- und Behindertenversor- 
gung zu Behindertenzentren. Behindertenzentren 
sind selbständige Einheiten auf der Ebene über- 
geordneter Versorgungsgebiete mit Siedlungs- 
charakter. Sie dienen zur Versorgung und FÖr- 
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dening von seelisch, geistig und Mehrfachbehin- 
derten, die einer langfristigen stationären Unter- 
bringung bedürfen* 

Behindertenzentren sollen mindestens 200, höch- 
stens 400 Betten umfassen* 

2* Die Sachverständigen-Kommission sieht in der 
Errichtung von Behindertenzentren eine Reihe 
von Vorteilen. Dabei wurden Erfahrungen be- 
reits bestehender ähnlicher Einrichtungen be- 
rücksichtigt; 

a) Behindertenzentren bieten den Behinderten 
einen größeren Bewegungsraum* Hierdurch 
wird vor allem Schwerstbehinderten ver- 
mehrt Schutz sowie Entfaltungs- und Selbst- 
verwirklichungsmöglichkeit gewährt 

b) Das Miteinanderleben von Schwerstbehinder- 
ten und gesunden Mitarbeitern in einem klei- 
nen Gemeinwesen wirkt sich auf die Behand- 
lung und Rehabilitation der Betroffenen gün- 
stig aus. 

c) Fortbildungsangebote und bemfsbegleitende 
Maßnahmen für Mitarbeiter sind besser zu 
verwirklichen. Dadurch wird die Arbeit mit 
Schwerst- und Mehrfachbehinderten attrakti- 
ver. 

d) Einrichtungen dieser Größenordnung sind 
wirtschaftlich zu betreiben. 


3.7 Dienste für besondere Altersgruppen (s* B*3.7) 

3*7.1 Versorgung psychisch auffälliger, gestärter und 
behinderter Kinder und Jugendlicher (s. B.3.7.1) 

Zur Verbesserung und Neuordnung der Versorgung 
psychisch auffälliger, gestörter und behinderter 
Kinder und Jugendlicher empfiehlt die Sachver- 
ständigen-Kommission folgendes: 

1. Die zur Versorgung psychisch auffälliger, ge- 
störter und behinderter Kinder und Jugendlicher 
erforderlichen Dienste sind unabhängig von ih- 
rer Zugehörigkeit zu Trägern und Verwaltungen 
zu Verbundsystemen zusammenzufassen. Diese 
sollen eine bedarfsgerechte Organisation und 
eine unmittelbare Zusammenarbeit der verschie- 
denen Einrichtungen sichern* Um die von den 
Entwicklungsphasen und Problembereichen her 
notwendige Differenzierung der Dienste zu er- 
möglicheni ist ein solches Verbundsystem für 
jeweils zwei S t and ardversorgungsge biete vorzu- 
sehen* 

2, Im ambulanten Zugangs- und Behandlungsbe- 
reich soll die Versorgung vor allem von den 
bisherigen Erziehungsberatungsstellen wahrge- 
nommen werden. Als Beratungsstellen für Kin- 
der, Eltern und Familien sind sie deswegen vor- 
dringlich in einem solchen Umfang einzurichten 
und auszubauen, daß für 50 000 Einwohner eine 
vollständige, multidisziplinär besetzte Arbeits- 
gruppe (Psychologen, Arzt, Psychagogen, Sozial- 
arbeiter, Sozialpädagogen) vorhanden ist. 


3* In das Verbundsystem einzubeziehen sind die 
Bildungseinrichtungen und teilstationären Be- 
treu ung sein richtungen für geistig und seelisch 
behinderte Kinder und Jugendliche (Frühförde- 
rungseinrichtungen, Sonderkindergärten, Son- 
dervorschulen, Sonderschulen, Tagesstätten). 

4* Für Kinder und Jugendliche, bei denen nach Art 
ihrer psychischen Störung, dem Ausmaß ihrer 
Behinderung oder wegen der in ihrer Umgebung 
vorhandenen Bedingungen eine ambulante Ver- 
sorgung nicht aus reicht, sollen innerhalb des 
Versorgungsgebietes Tagesstätten bzw. Tageskli- 
niken, 5-Tage-Heime oder Vollheime mit diffe- 
renzierten Aufgaben zur Verfügung stehen. Ab- 
gesehen davon, daß sie in die Zusammenarbeit 
des Verbundsystems einbezogen sind, können 
sie auch unmittelbar mit einer oder mehreren 
Beratungsstellen verbunden sein. Ferner werden 
Heime für behinderte Kinder und Jugendliche 
benötigt, deren längerfristige stationäre Unter- 
bringung, soweit sie in erster Linie spezieller 
pädagogischer Förderung bedürfen, im jeweili- 
gen Versorgungsgebiet erfolgen sollte* 

5* Für Jugendliche in Konflikt- und Krisensitua Ho- 
nen, mit dissozialem Verhalten und mit Drogen- 
raißbrauch sollen, um andere Maßnahmen mög- 
lichst zu vermeiden, innerhalb des Verbundsy- 
stems und möglichst im Zusammenhang mit Be- 
ratungsstellen, die einen entsprechenden 
Schwerpunkt haben, Tagesstätten (Tagesklini- 
ken), Wohnheime und Wohngruppen eingerich- 
tet werden* 

6* Zentrale ambulante kinder- und jugendpsychia- 
trische Dienste sollen die übrigen Einrichtungen 
des Verbundsystems dadurch unterstützen, daß 
sie ihnen den unmittelbaren Rückgriff auf spe- 
zielle kinder- und jugendpsychiatrische, neuro- 
pädiatrische, medizinisch-technische und psy- 
chologische Diagnostik ermöglichen und sie 
durch kurz- und mittelfristige stationäre Unter- 
suchung und Behandlung, sowie durch längerfri- 
stige spezielle stationäre Versorgung ergän- 
zen. 

Es wird empfohlen, sie zu Zentren für Kinder- 
und Jugeodpsychiatrie zusammenzufassen mit 
einer Ambulanz, einem Bereich für stationäre 
Diagnostik, kurz- und mittelfristige stationäre 
Behandlung, sowie einem davon räumlich ge- 
trennten Bereich für die längerfristige stationäre 
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit 
Psychosen, Mehrfachbehinderungen sowie neu- 
ropsychiat rischen Komplikationen bei geistigen 
Behinderungen. Für jedes Verbundsystem (zwei 
S t and ardversorgungs gebiete) ist ein derartiges 
Zentrum vorzusehen. Es kann als völlig selb- 
ständiges Fachkrankenhaus, oder — sofern fach- 
lich unabhängig und baulich getrennt — in or- 
ganisatorischem Zusammenhang mit einem All- 
gemeinkrankenhaus, einem psychiatrischen oder 
pädiatrischen Fachkrankenhaus eingerichtet 
werden. 

7. Für eine Reihe von besonderen Aufgaben (sta- 
tionäre Psychotherapie, überwachungsbedürftige 
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pRychiRr^ kr Anke Kinder und J unendlichem epU 
lop&iekrdnkc Kiüd<^r uod JugendllchOm schädol* 
h im verletzte Kinder und Jugendliche) äind 
dberregionnle Einrichtungen erforderlich, die 
xnüglichsl mit Zentren für Kinder- und Jugend^ 
psyrhlAtrie verbunden werden, um spezielle dla- 
gno$üsche und iherApeiitäsche Möglichkeiten 
guinuinädtn nutzen zu küiinen. 

0. Der Umfflng der WellerbitdungAmdglfchkeilen, 
iiiäbei^unüiüre zum 

— FöCharzl für Kinder- und JugendpsydiiAtrifl 

Psychagogen IKinder- und Jugendllchenpsy- 
chothet jpuut) 

— FüchpäychDlogen iüi küiiischc Psychologie 
muß vergrößert werden, 

3.7J Veriorgüng paychlKk kranker a\l»v Menschen 
(s, B.3 7.2) 

Während einige andere DidCjnüse-Katogorjen abgc- 
nornmen haben, Ist der Anteil der Allerspsychosen 
unter den Aufniibiiiun in den psychiatrischen Kran- 
kenhäusern der BlludesrepublLk erheblich angestie- 
gon. Zur bessercEi Vcr&orgung dieser Patienten 
umpfichlt die SachverslärLdigen-Kommtssicin: 

1. An den psychla tri sehen Hehfindlungszenlren 
sind eigenständige gcrun lopsychSa tri sehe Funk- 
tionseinheiten einzurichten- 

2. Dü im höheren Lebensalter körperliche und 
pRychiKche Erkrankungen häufig nebenemdh- 
der bestehen und die Verzahnung der psychid' 
Lrischtin Und aUgcniCiiunedizjnischen Versor- 
gung daher fPr alle Menschi^n beäandeis wich- 
tig ist, mußten auch an den psychiatriRchen 
Abteilungen von AligemuiiikiünkeTLhüUsern ge* 
rontop^ych lat rische Ff logensn beiten geschaffen 
werden. 

3i Bin wichtiger BesLandteil der stationären gc- 
rontopsychiatrlschen FnnkMonseinheilen sollte 
aiuE sugenunntu ^ Assessment-Unit* sein. Es 
handelt sich dabei um eine Station, auf der Fü- 
lienLen nur kurzfristig auJgenommen werden, 
um — sDweil dies nicht ümbuLüut möglich 
— aufgrund einer f Kl hzei Ilgen multiprofessio- 
nelleii Diagnose eine Entscheidung darüber 
herbe jzutilhren, welche Dienst e und Einiichtun- 
gen ihren Bedürfnissen am besten gerecht wer- 
den und um gegebenenfalls erste therapeuti- 
sche Maßnahmen oinzuluitun. 

4 Wo immer möglich, RoUten geronlopsychialri- 
sche Tages kliniken eingerichtet werden. Solche 
luRtliutlonen erlauben gründliche diagiiosLlsche 
und therapeutische Maßmahmen, ohne daß der 
alte rütlenl aus seiner vertrauten Umgebung 
herausgerisseu werden mun. Clleichzeitig wer- 
den hierdurch die Familien vorübergehend 
lastet, welche die Pflege Und Betreuung ihrer 
erkrankten Ajigehöiigeu noch selbst üherneh- 
men. 


Zuiiaie>*iiiu«üng 

5. Das Schwergewicht der psychiatrischen Ver- 
sorgung muß gerade hei Fationlen im höheren 
Lebensüker auf dem ambulanten Bereich lie- 
gen. Es wird die Emrichlung gcrontüpsychiatrl« 
scher Polikliniken empfohlen, die gemeinsam 
mit dun niudergelasüciicii Nervenärzten Und In 
enger Zusammen arbait mit den sozialen Diun- 
aten — vor allem den Ei ur ich Lungen der offe- 
nen Allenhilfe ^ in dem jeweiligen Standard- 
versorgungsgebiet Auf gab er der Beratung, Be- 
handlung und Prävention übernehmen. 

ö. Wo Immer dies möglich Ist, soll eine alters- 
psvchiatiläche Poliklinik mU einer Tagesklinik 
und einer « Aasegament-Unlt" zu einem geron- 
topsychiütiischen Zentrum uusammengeschlos- 
sen werden. Dieses Zentrum stellt also eine Or- 
gan isa torisch b ZuEammenlassuiig drei er für die 
geroniopsychi attische V erso rgung hesonde rs 
wichtiger Dienste dar. 

7. Die Einrichtungen der Altenhilfe bilden einen 
WESonthehen BEstandtEil des gorontopsychia- 
irischen Versorgüngssysleins. Die größte Be- 
dEUtung kommt dabei dem Altenkrankenheim/- 
Pflegeheim zu. Dutdi Ausbau und Stru ktur Ver- 
änderung bereits bestehender und Errichtung 
neuer AUenkranken- und -pFegehefme soll In 
Zukunft die Uberfüllung psychiatrischer Lan- 
deykrankenhauser mit psychisch AI Lersk ranken 
möglichst vermieden werden. Solche Maßnah- 
men bedürfen aber der sorgfältigen Planung 
und der behutRamen Durchlühning, da Rieh die 
Situation psychisch kranker alter Menschen 
durch eine Strategie der lorcicrten Ausgliede- 
rung aus dem psychiatrischen Krankenhaus 
und durch überstürsete Verleyuitgen in ungeeig- 
net# Helm# unt#T Llmfitänden erheblich ver- 
schfechtem kann. 

B- Um die Arbeit der von den verschiedenen Trfi* 
gern angobotenexi Dienste der Altenhilfe besser 
zu kDordJnieren^ snllten in den Stande rdversor^ 
gungsgebieten Arbeltsgemelnsch alten der be- 
teilig Lea Träger und ELnrichtungen gebildet 
werden. Zwisrhen diesen Arbflitsgemein schaf- 
tön und den für em^ muLtl professionelle Dia- 
gnostik zuständigen gerontopsychfalrlRchen 
Einrichtungen [Poliklinik, Asscssment-Unitl 
süJIeo bindende Vereinbarungen auf Ire! willi- 
ger Basis getroffen werden, um eine sachge- 
rechte Placierung der Falten Len in den Einrich- 
tungen zu firmöglirheTi, welche Ihren B#dürl- 
nksen am bo&lon entsprechen. 

B. Die VerbESSErung der alLEispsychiuliischEn 
Versorgung hängt entscheidend von einer fn- 
lens i Vierung van Ausbilüungs-, WeilerbiU 
dungs- und ForthilriungsTfiaß nahmen für all# an 
der Botrouuny alter Menschen beteiligten Be- 
rufsgruppen ab. ErfordErlich ist die Einführung 
eines Facharztes für Geriatrie. 

10. Zumindest an einigen psychiatrischnn Univ#r- 
sität^kJ I niken sol Uen gerontopsy ch J atri sehe 

Abteilungen geschiifJun wetdan, Uni die sluden- 
Msche Ausbildung und die Fach arsst Weiterbil- 
dung auf dem Gebiet der AlteTspsychiatrk zu 
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verbtiuskum, vuj alii;m iibtifp um güiisliycre Vor- 
fllissetxuiig^n für die geroninpsychialriKchE 
Forschung zu schaifen, 

33 Dienste für spezielKe Patienlangruppen ($ B.3J) 
3.e.1 SuehlJü ranke (b. 

Innerhalb der letzten Jehre sind die AurnahmnTir- 
fern vün Alkohcplkrunkcn in psychUtr Ischen Lun^ 
deskrenlcenbäuseTn um e(n VlnhflchnK gRRhegen- 
Dk Aufnahmen wegen Alkoholismus oder Drogen- 
dhhängigkeiL stehen in den meisiten psyehiiiL riechen 
Krankenhäusern mit etwa 30 Vit der Cesamta ul nah- 
men un der Spitze äuniLllehär Diagnusekdtegüri^iJn 
Din Zahl der Alkohcildeiirien in den gleichen Insti- 
tutionen hat Innerhalb weniger Jahre um etwa 
700% zugenuminen. 

Din Gefahr des Drogen milüibrauchR nnd der Droge n- 
abhängigkeit in der Bundesrepublik hat in den letz- 
Len Jahren nicht an Akluulilnt verlöten. Nachgelas- 
sen hat nur der Probier- und Gelegenheilskonsum. 
Dagegen hat dei harte Kern derjenigen, die bereits 
abhängig sind oder wegen eines Mißbrauchs als 
schwor suchtgofäbrdet bezeichnoi worden tnüßlon^ 
eher ziigenarnmen. Dies gilt auch Eür den gleielizei- 
tigen süchtigen Gehranch versrhledenof Drogen, 
Bedeutsam ist ferner das Anwachsen des kombi* 
nierlEn Cobraiichs von Rauschmitteln mit Alko- 
hol 

Zur Verbesserung der Verseiyung einpliehh die 
KommissinnE 

l Der Schwerpunkt bei der Behandlung der Alko- 
hol- und Drogen abhängigkeit liegt heule auf der 
ambulanten ßclreuung. Bei der Versorgung von 
Abhängigen soll daher in Zukunft eine gemein- 
denahfl Fachambulanz die wichtigste Ralle spie- 
len. Diese Ambulanz steht in engem Kontakt mit 
allen anderen Trägern der iiichtstationären 
Suchtkrankandiensta^ vor allem nledergelasso- 
non Arztonn öffentlichen und privaten Bera- 
lungssteLlen sowie SeLbathiLfeOrganisationen. 

2. Aus der Sicht der Suchlkrankenbetreming ist 
eine Angl 1 oder ung psychiatrischcT Abteilungen 
an AllgEiDEinkrankEnhausar vor allem deshalb 
wün Sehens wert ^ weli durch eine psychla irische 
Betreuung inlernistischer Patienleii inanehe Fäl- 
le einer Al ko hol- und Droge na bhinglgknit Irü- 
her als bisher erkannt und psychiatrisch behan- 
delt werden konnten. 

3. Die stationäre Behandlung vun Abhängig eo soll 
In Siichtkllnlken oder Surbtfftchabtelliingen von 
Lanclcskrankenhdusein oder psychiatrischen Be- 
handlungszentren erfalgßn. Hierbei soll p.r sich 
um offene, nur fakultativ in Teilbereichon ge- 
schlossene Eiiiricht längen mit einer Kapazilat 
von etwa 80 Betten handeln. Die Dauer das Aul- 
onihaltos in solchen stationären BohandlungS' 
einrlchtungEn kann in der Regel nicht für alle 
Patienten von vomberflin einheitlich festgelegt 
werden 

4. TroU dar Behänd lungsorfoJge, die heule bei der 
Suchlkrankenhetrenung erzielt werden können^ 


ist nach wlo vor damit zu rochnon, daß olno 
nicht LLnbuträchllicha Zahl von AJkoholkranken 
und Drogenabhängigen auf längere Sicht be- 
hdnülungsunwilUy und nicht rehabilitalionsfähiy 
ist. Dü es sich hierbei häufig um Patiouton 
mit hochgradigen VarwahrlasungsErsdieinungen 
und erheblichen korperibchen oder psychischen 
Schäden handelt, ist olno Unierbringung dieser 
Kranken unter gaschlossEnen Bedingungen ult 
nicht zu vermelden. I Herfür sind vor allem ge- 
schlossene Pfkgehoimo sowie — für eine geriii- 
gere Zahl von Kranken — geschlossene Statio- 
nen psychlötrischor Krankenhäuser orforderllch. 
Die BEhandlung dieser Langzeilpaüenlen sollte 
nach Möglichkeit zu dem Aufgataenberelch der 
gleichen Mitarbeiter gehören, die auch für die 
Belreuung vun Alkohol- und Drogenabhöngigeu 
in Suchlktiniken und Suchtlachablellnngen zu- 
ständig sind. 

3.8.2 SulcIdgeläNrdelfl B.3S2) 

ln der Bundesrepublik DeutscliJand starben im Jah- 
re I9Ö9 insgesamt 9 BUB Personen durch Suicid. Im 
Jahre 1971 waren cs 12Ö3B. Die Selbslmordziffor 
(Zahl der Buicide pro 1ÜUÖDD Einwohner) ist seit 
IB51 von 18,5 auf 2lj0 im Jahre 1971 angestiegen. 

Die Zahl der fiel bntmnrd versuche liegt wesen 11 ich 
höher; sie läBl sich mr schätzen. Nach derartigen 
Schalzungen muB damit gerechnel weiden, daß ln 
der Bundesrepublik Deutschland mindestens löO OOO 
Selbstmordversuche pro Jahr vorgenommen wer- 
den. 

Die für das Prablem der SuiLidgefahrdung Wesentli- 
chen präventiven Maßnahmen liegen im Argen. Pas 
beuifil sowohl die Priinärpravontion, die Früher^ 
kennung und die vorheugende Behandlung, als 
auch die Therapie und Nachbehandlung von Sui^ 
eidgefühidelen zur Vermeidung weilerer Suicid- 
handhrngoTi. 

0. 8.^ Paychlsdi kranke Stralläler (a. B.3.9.3) 

Die Sadiversländlgen^Kommlsslon hal sfeh ■ — im 
Gegensatz zu ihrer ursprünglichen, Im Zwischenbe- 
richt fvstgehaUvneu Meinung — die Auffassung zu 
eigen gemacht, daß die LfntoTbringung und BEhand- 
lung psychisch kranker Straftäter Im Rahmen des 
MdBregElvuIlzugE3 ptmzipielil in den üllgcmclncn 
Zn»tänd|gkeit.sbeTeich der psychia irischen Versor- 
gung gehört. Für die Neuordnung dieses Bereichs 
gibt dio Kommission folgcndo Eropfohlungeui 

1. Bei Einem Teil dar Straffällig gowordonon piiy^ 
chlsch Kranken handelt es sich um erheblich 
vorhaUcnsgestörte, manifest oder latent gefähr- 
liche und daher besonders sichemngs bedürftige 
Pallenlen. Für Ihre Unterbringung sind üherre- 
g i unalu Su nüe rein t ich tunge ti erf oideiUcli, A I s 
beste Lösung erscheint unter den heutigen Ver- 
häUnUs^n, sokho Einrichtungen institutionell 
und administrativ an einzelne psychialfjsche 
Krankenhäuser aniu gliedern Dahel sollte eine 
enge räumliche Nachbarschaft angostroht wer- 
den. Dagegen isL die Einrichtung gesicherlor 
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Häuser innerhalb des Krankeohauskomplexes in 
jedem Falle zu vermeiden. 

2. Das therapeutische Angebot für straffällig ge- 
wordene psychisch Kranke muß erheblich er- 
weitert werden* Hierzu sind personelle und bau- 
liche Investitionen größeren Umfanges erforder- 
lich* Die Justizbehörden müssen sich daher 
mehr als bisher an den Kosten beteiligen* 

3. Die Betreuung psydiiatrisch kranker Straftäter 
vollzieht sich für das Personal unter schwieri- 
gen Arbeitsbedingungen, großen emotionalen 
Belastungen und besonderen Gefährdungen. 
Deshalb ist die Schaffung eines einheitlichen 
Systems von tariflichen Zulagen für die Mitar- 
beiter solcher Einrichtungen erforderlich* 

4. Die Sadiverständigen-Kommission begrüßt die 
geplante Einrichtung sozialtherapeutischer An- 
stalten* Es ist aber zu befürchten, daß der Auf- 
bau einer ausreichenden Zahl von sozialthera- 
peutischen Anstalten noch viele Jahre in An- 
sprudi nimmt und daß bis dahin, bei erkennbarer 
Behandlungsbedürftigkeit von an sich schuldfä- 
higen Straftätern, vermehrt auf die Teilexkulpie- 
rung und die Unterbringung in psychiatrischen 
Krankenanstalten zurück gegriffen wird. Einer 
soldien Entwicklung wären die psychiat rischen 
Krankenhäuser nicht gewachsen. 

3.B*4 Epilepsie-Kranke (s* B* 3.9*4) 

5 aller Menschen erleiden mindestens einmal im 
Laufe des Lebens einen epileptischen Anfall* 0,5 bis 
0,6 leiden unter einer chronischen Epilepsie, 
d. h., daß in der Bundesrepublik Deutschland mit 
ca. 340 000 Kranken gerechnet werden muß, von de- 
nen etwa 1 13 000 unter 16 Jahre alt sind* 

Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt zur 
Verbesserung der Versorgung von Epilepsie-Kran- 
ken an Spezialeinrichtungen 

1* auf etwa 1,2 Millionen Einwohner je eine Epi- 
lepsie-Ambulanz für Erwachsene und Kinder, 

2* auf etwa 7,5 Millionen Einwohner je eine Epi- 
lepsie-Abteilung für Erwachsene und Kinder, 

3* Vier Epilepsie -Zentren für Erwachsene und vier 
weitere für Kinder* 

Längerfristig oder auch auf Dauer versorgungsbe- 
dürftige Epilepsie-Kranke sollen als seelisch, gei- 
stig oder Mehrfadibehinderte in den entsprechen- 
den komplementären Diensten (Wohnheime, Behin- 
dertenzentren etc.) versorgt werden* 

3*0*5 Hirnverletzie (s* B.3.9.5) 

Nach Schätzungen kann davon ausgegangen wer- 
den, daß etwa 10 000 Menschen in der Bundesrepu- 
blik Deutschland jährlich schwere Hirnverletzun- 
gen erleiden, die sie überleben und die einer Reha- 
bilitationsbehandlung bedürfen. 

Zur Verbesserung der Versorgung der Hirnverletz- 
len empfiehlt die Sachverständigen-Kommission: 


1, Vereinheitlichung des Rettungs Wesens und Ver- 
mehrung der neurochirurgischen Abteilungen. 

2* Einrichtung von Rehabilitationsabteilungen, die 
in das Krankenhaus integriert sind (Frührehabi- 
litation}. 

3. Spezialinstilute für Hirngeschädigte zur Lang- 
zeitrehabilitation mit Angeboten der vorberufli- 
chen, berufsbezogenen und berufsbildenden 
Rehabilitation* 

4. Pflegestationen in jedem Graßklinikum, das 
über eine neuro chirurgische Abteilung verfügt, 
besonders für Kranke mit apallischem Syn- 
drom* 

3.B.G Nichtseßhafte (s. B.3.9.6) 

Die Bundesarbeitsgemeinschaft für Nichtseßhaften- 
hilfe schätzt die Zahl der Nichtseflhaften auf zur 
Zeit 70 000. Die Zahl neu hinzukommender Nichtseß- 
hafter stieg in den vergangenen Jahren stetig an* 
Der Altersdurchschnitt der Nichtseßhaften liegt bei 
40 Jahren? 30 bis 45 Jahre alt sind 52 Vo* 

Obwohl gesicherte Erkenntnisse über die Ursachen 
der Kichtseßhaftigkeit noch nicht vorliegen, dürfte 
ihr ein komplexer Ursachenkatalog individueller 
und sozialer Faktoren zngrundeliegen, aus denen 
Bindungsunfähigkeit, Bindungsstörungen sowie un- 
ersetzbare Bindungsveriuste resultieren* Ein hoher 
Anteil psychischer Störungen, Krankheiten und Be- 
hinderungen, häufig in Verbindung mit Alkoholis- 
mus und Kriminalität, tragen zur sozialen Isolation 
und dem sozialen Scheitern bei* 

Für Nichtseßhafte stehen gegenwärtig ca. 12 500 
Plätze in rund 130 Einrichtungen zur Verfügung, 
von denen jedoch etwa 30 Alten- und Dauer- 
heimplätze für gebrechliche und pflegebedürftige 
Personen sind. Völlig unzulänglich ist vor allem 
der quantitative und qualitative Bestand an kom- 
munalen Obdachlosenunterkünften, die vielfach 
noch Asylcharakter haben und die Betroffenen sich 
selbst überlassen. 

Um verläßliche Kriterien für die Möglichkeiten the- 
rapeutischer Hilfen für die Nichtseßhaften zu ge- 
winnen, sollten Modellversuche im ambulanten und 
stationären Bereich unternommen werden. 


3.9 Versorgung geistig Behinderter (s* B*3.8) 

Exakte Angaben über die Zahl geistig Behinderter, 
d. h* von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen, 
deren geistige Entwicklung durch angeborene oder 
erworbene Störungen vorübergehend oder auf Dau- 
er hinter der altersgemäßen Norm zurückgeblieben 
ist, liegen in der Bundesrepublik Deutschland nicht 
vor* Unter Berücksichtigung der Erfassungsschwie- 
rigkeiten wird mit einem Anteil von geistig Behin- 
derten bis zu 8 ®/oQ pro Geburtenjahrgang gerech- 
net. 

Die Sachverständigen-Kommission vertritt die An- 
sicht, daß beim Aufbau eines Versorgungssystems 
für geistig Behinderte folgenden Grundsätzen Rech- 
nung getragen werden muß : 
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— Die Lebens- und Umweltbedingungen für geistig 
Behinderte sind so zu gestalten, daß sie, soweit 
wie möglich, den jeweiligen Gegebenheiten, die 
für „Normale" gelten, entsprechen. Das gilt 
auch für die Beziehung der Geschlechter zuein- 
ander. 

— Die geistig Behinderten sollen im Bereich der 
vorschulischen, schulischen und beruflichen 
Ausbildung, in der Arbeitsausübung und im 
Wohn- und Freizeitbereich, soweit wie möglich, 
eingegliedert werden. Dieses erfordert sowohl 
eine Vermeidung jeglicher Isolierung der Behin- 
derten als auch die Bereitschaft von seiten der 
Gesunden, Behinderte in ihren Bereich aufzu- 
nehmen. 

— Die Belange der Behinderten und ihrer Familien 
müssen stets berücksichtigt werden. 

Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt zur 
Verbesserung der Versorgung; 

L Die Versorgung geistig behindeiier Kinder und 
Jugendlicher deckt sich insbesondere auf den 
Gebieten der Prävention, der Früherfassung und 
Frühförderung, der ambulanten und stationären 
Diagnostik und Therapie mit den Aufgaben der 
Kinder- und Jugendpsychialrie. Für diese Al- 
terskategorien ist daher die psychiatrische mit 
der Versorgung geistig Behinderter zu verbin- 
den. 

2, Die Versorgung erwachsener geistig Behinderter 
soll dagegen zukünftig nicht mehr innerhalb 
psychiatrischer Behandlungszentren stattfinden. 
Vielmehr sind für diese Alterskategorie beson- 
dere Einrichtungen vorzuhalten, in denen neben 
der Pflege Schwerst- und Mehrfachbehinderter 
in verstärktem Maße sozial-fürsorgerische, le- 
benspraktisdi-rehabiütative und beschützende 
Arbeitsmöglichkeiten in den Vordergrund treten. 

3. Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt den 
Ausbau der Versorgung geistig Behinderter auf 
folgenden Gebieten energisch voranzutreiben; 

— Vorsorge und Früherkennungj 

— Sonderkindergärten {einsdilleßlidi Hausfrüh- 
erziehung), Sondergruppen in Kindergärten? 
— Sonderschulen, Sonderklassen in allgemein 
bildenden Schulen, Hausunterricht; 

' — Werkstätten für Behinderte, Berufsbildungs- 
werke, Förderlehrgänge, beschützende Ar- 
beitsplätze? 

— differenzierte Wohn- und vielfältige Freizeit- 
angebole; 

— Beratungsdienste; 

— Krisenintervention; 

— Einrichtungen für besondere Gruppen (Mehr- 
fachbehinderte, alte geistig Behinderte). 

Im Hauptbericht ist die Verteilung von Einrichtun- 
gen für geistig Behinderte in einem Standardversor- 
gungs gebiet bzw. übergeordneten Versorgungs ge- 
biet mit entsprechenden Bedarfszahlen angege- 
ben. 


3.10 Bündelung der bedarfsgerechten Dienste in 
geografischen Bereldien (s. B. 5) 

1 . Standard versorgungsgebiet 

Das gemeindenahe Zusammenwirken aller an der 
Beratung, Behandlung, Betreuung und Rehabilita- 
tion psychisch Kranker und seelisch sowie geistig 
Behinderter beteiligter Personen und Einrichtungen 
kann nur gewährleistet werden, wenn ihre vielfäl- 
tig gegliederte Versorgungsleistung auf einen über- 
schaubaren geografischen Bereich bezogen wird. 

Die Sachverständigen-Kommission schlägt deshalb 
vor, Versorgungsgebiete zu bilden, deren Größe 
zwischen ca. 150 000 und 350 000, in der Regel bei 
250 000 Einwohnern liegt. Derartige geografische 
Bereiche werden als Stondardversorgungsgebiele 
bezeichnet. 

Die Standardversorgungsgebiete sollten, wo immer 
dies möglich ist, mit politisch oder natürlich gege- 
benen Einheiten (wie z. B. Stadtteile, Gemeinden, 
Kreise, Bezirke) zur Deckung gebracht werden, ins- 
besondere auch deswegen, damit die an die Selbst- 
verwaltungskörperschaften und ggf. die Gesund- 
heitsfachverwaltung geknüpfte übergreifende Koor- 
dination und Planung wirksam werden kann. 

Kapazität und Gliederung der psychiatrischen und 
psychotherapeutisch/psychosoma tischen — leicht 
erreichbaren — Einrichtungen eines Standardver- 
sorgungsgehietes sollen sicherstellen, daß alle Ein- 
wohner dieses Gebietes, die keiner regional über- 
geordneten Spezialversorgung bedürfen, dort ver- 
sorgt werden können. 

In einer summarischen Übersicht lassen sich die 
Angebote für Beratung, Behandlung, Betreuung und 
Rehabilitation in einem Standard versorgungsgebiet 
zusammengefaßt darstellen {s, Abbildung, S. 29). 

Nähere Einzelheiten, vor allem auch die funktionei- 
le Verzahnung der einzelnen Dienste untereinander, 
sind den jeweiligen Kapiteln des Berichtes zu ent- 
nehmen. 

2. übergeordnetes Versorgungs gebiet 

übergeordnete Versorgungsgebiete setzen sich aus 
mehreren Standardversorgungsgebieten zusammen. 
Auf dieser Versorgungsebene stehen Einrichtungen 
zur Verfügtmg, die infolge ihrer Kapazität und/oder 
ihres Spezialisienmgsgrades auf einen größeren Be- 
völkeningssektor bezogen werden müssen. 

Folgende Einrichtungen sind der übergeordneten 
Versorgung zuzuordnen: 

— psychiatrische Krankenhäuser (mit 500 bis 600 
Betten), 

— selbständige psychotherapeutisch/psychosomati- 
sche Krankenhäuser, 

— psychotherapeutisch/psychosomatische Abtei- 
lungen an größeren Kurkliniken, Rehabiütations- 
und Kinderkrankenhäusern (langfristig geplant), 

— selbständige psychotherapeutisch/psychosomati- 
sche Krankenhäuser für Kinder und Jugendli- 
che, 
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ADflebtftv in ^Lntiia Standard vcrsorgungsgcbtct 


Dod Vorfeld ßsychiatiiächei und piychDiherapBuilMchlpMYchosomallscher eowIw reh^illtaiiver Diensie 

psyclioso'^Eale Konlakls teilen 
Fdchüiztt anderer DinlpHnen 


Altg^mcln« professionelle und nicht- 
prnluslanellfl Beratung in den Berei- 
chen: 


Bcrdtungsstelleu 

prekUsche Arzte und Arzte 
für AllgemGinmodizJn 


ErzlebUnn, Siir^'iUcirqe^ ütrdilftpftcpe, 
Geiundhü I tsänt« r. A rbeJ ti verv altung 
und ^iLiiiBlver&tdieFiiJtg^ SaziAJarbail 


AinbuJ'rmfe Djen^fe 


niedergeleasenc Nervenärzte 

itindfiTgelasAsne ärztliche und nicht-firztllche Fachpsyche- 
Üterapeuten 

Beralungiitallcn lür Kinder, lugendUche Und Eltern 


nledorgelaftsene Psychegogen (Kinder* und Jugend llclipn- 
Psychotherapeuten] 

psychosoziale Versorgiingseinrlchtijngen (ln imlerver- 

sorgten Gebieten) 


AnfhuMnfe Dfensic 
en KrankcnhOEia- 
efjir/chlungen 

ambulante D^nsta 
an p^ydilütrisches 
Dehandlungs^ 
teniren 

psychatherapeu- 
fisch /psychosoma- 
tische Polikliniken 

Fachambul usxen 



Dionjrfe 

TageskUniken und 
NachUcUnlken 

Tageaklfnlkon und 
Nechlklfnikcn Idr 
basondera 
Pdlionletigruppcn 


SfüiUottür^ Diirmie 

piychlatrlsche 
Abteilungen an 
Allgemeinkronken- 
hAnaam 

psycholhcrapcu- 
tlscb/paycbüsoDia- 
llsche Ableilungen 
an psychiatrischen 
KrankanhAusaTTt 
und ALIgcmein- 
krankonhAuiem 

gatontopsychia- 

Irische AbLeiluns 

AiaaEsmant-Un J I 
für p&ychlsch 
h rocke ulte 
Manschen 


Kompfemefildrc 

D'/ertsfe 

übargangshalfue 

Wohnheiiiie und 
Wohnheime für 
bcnondcre 
Patientengnippen 

Basetititzende 
Wohngruppen und 
Wohnungen 

Famlllenpflegc 

Tagesstätten 

Patjentancluha 

Eiiirichlungen für 
^h weist- und 
Mehrfach- 
behinderfe 


SpcjeicJit^ reftabf//' 
Icrffve £>/ejisle 

Werkstätten für 
Behinderte 

Baiichtitxande 

Arboiisplfcize 


/dr 

Behinderic 

Ein Mehlung zur 
Früherkennung, 
Frühdtagnosa und 
Frühbcliandiung 

^nderklndar- 

girtan 

Sonderschulen 

SondarklAAsan 

WoltndAgcboic 

Bildungi-, FreizelL- 
und Erhol ungs- 
^atatten 



KOORDINATION 


PsydiosozfaleT Ausschuß 
KonperaUon der Träger 
Psychosoziale ArbeitsgamelnschHft 


PLANUNG 


— psy diothe rapeuti^dt/psy dhosomatischo PolUtlln I - 
ken für Kinder und Jugendlldie, 

— teilatflliDnäre und stationäre HinrichluDgeo für 
Kinder und Jugendliche mit hesoaderen Ange- 
boten an Psychotherapiej SondeTpidagngiic und 
Soziai Pädagogik, 

— Eirmchtungen für Jugendliebe in Konfliktsitua- 

tioneor mit dissoziaiem Verhalten usw.p 

~ teil stationäre und stationäre Einrichtungen für 
behinderte Kinder und Jugendliche, 


SuchtkJinkkenp 

Suchtfdcb übte i Lungen, 

Zentren für Kinder* und Jugendpsychlatrle, 

BehJnd e rteuzen tr 

£pi ] epä ieze ntren , Bpi lepsieabtci lungen , Epi Lep* 
sleambulanzen, 

Zentren für Risikükinder, 

Spezi nl 3 ILSÜ tute zur RehahilLtation von Hlmver* 
letzten^ 
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— EinrichlungcD für psychisch kranke Straftaierp 

— Berufsbild unyäwcErke, 

— Berufsförderungswerke- 

Ferner nehmen an der Versorgung Icll: 

— psychialrische UDiversiläfsklinikeT^H 

— ps V cho Lhe i ape uti scli/ psy ehosom aUsche Abtei ~ 

lungen Univfirsitütsk^nikEn und WEilerbil- 
dungslnsti luten. 

3.11 Koordination und Planung (s. 6.6) 

Die Sachverständlgen-KommissSon vertritt nach- 
drücklich die Ansicht, daß die Versorgung psy- 
chisch Ktdiiker und Behinderter als Gesamtsystem 
wegen Ihrer notwendig starken Vertlecbtnng mit 
anderen medfs^inlfsdien Disziplinen und nidrt-medizi- 
nischen Diensten besonders im SazialberBlch nur 
dann optimiert und In Punktion gehalten werden 
kann, wenn sie wirksam kuordinierl Und die Wei- 
lerentwlcklung mit einer fortlaufenden Planung 
verbunden wird. 

3.11.1 Komrnunali Ebina 

L Auf der Ebene der Siandatdver^orgungsgebiete 
sollen sich süintliche in diesem Gebiet LäLigen, 
an der Versorgung psychisch Kranker und Be- 
hinderter beteilig len Betreuung s-h Beralungs- 
II nd tlEhandlungsdkEnstE zu einer psychosnzjafen 
Arhe/ffgemeinschafi agusammenschlleßen. 

Auch die Trdger von Einrichtungen und Dien- 
sten, die an der Versorgung psychisch Kranker 
und BehlndartEi beteltlgt sind^ sollten sich^ so- 
weit dies noch nicht geschehen Ist, Ln gleicher 
Weise in einem Gremiuiu mit koorditiallver 
AutgabensteMung organisieren. 

2. Zur Wahrnchinujig der Aufgaben einer übergrei' 
fenden Koordination und der Planung im Stan- 
dard versorg ungsgeblet empfiehlt rffe Sediver- 
ständigen-Kommission die Einrichtung eines 
psychojozjaien Ausschusses bei den Räten der 
Kreise und kreisfreien Städte. Im psychosoziaJen 
Ausschuß sollten Dienste, Einrichtungen, Lai- 
stungä träger. Trüget, kummutiata VerwaLlung 
und koiTimunaie ParlarriGntarlEr vertreten sein. 
Die dem psychoso^iaten Ausschuß korrespon- 
dierende dusf uhrende Verwiiltüng wird ledere 
tührend tu der Regel bei den jeweils zuständi« 
gen Gesuudlieitsbeliördea dar Kreise und kreis- 
freien Städte liegen. 

3.11^ Ehan« dar Llndar 

U Die Küordinaüons- und Planungsleistungen der 
Kreise und krei^treien Städte müssen auf der 
Länder^bene zusammengflfaflt werden ^ zumal die 
Ptanungskompelenz bei den Ländern licgl. 

Es wird daher empfohiett, die teilweise schon 
b es lebe nden sog enann ten ,.Psy ch i a tr icrefera tc * 
bei den jeweils zuständigen Landesmmisterfen 


zu Rcieiüteii iür psyettosaziaie Versürgunp aus- 
zubauen, bzw , enLspTEchende Rai erat e neu ein- 
zurichten, 

InUpreLheiid den vuigesirbiagenen Kuordiniiti- 
ons- und Organisalionsformen auf der Ebene der 
Kreise und der kreisfrejen Städte sollte das 
ferat. unbeschadet einer klaren verwalitingsorga- 
nisa lorisdien Zuordnung, derart in die Ge* 
schäftsbeteiohe für Gesundheit und Soziales in- 
tegriert werden, dafi eine enge Verzahnung beL 
der Gcbicle gewährleistet ist. 

2. Das Referat für psychosoziale Versorgung sollte 
durch den Sacliverstand eines Beirates für die 
Ver&nrguag pnyrhi^ck Kranker und flehfneferfer 
Unterstützung finden, 

3.11.3 Bund*i«bana 

t. Die Sachverständipen-Kommission cmpfieblt 
eine IruiiituÜan uuf der Ebene der tt Bündeslün- 
der. Diese Institution muß über Staats Verträge 
zwischen den Bundesländern errichtet werden. 
Ihre Autgabe bestehl Im wesentlichen Im Ein- 
sammeln. Verarbeiten, Auswerten und Vetöf* 
frnitlichen von Daten und InformeLionen aus 
dem Gesamtgeblet der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter liri Bundesgebiet, ln 
der Fortentwicklung von Erhebungsmethoden 
und der Gesimdheitsstatlstlk und der Bearbei- 
tung spezieller Aufträge durch die Länder regle- 
nmgen und die Bunde-srngterung. 

2. Ebenso wie auf der Lande,yebene hält es die 
Sachverständigen-Kommisslon für unabdEngbar, 
daß euch auf der Bundesebene ein Referat im 
BundeHmlnisteriuiTi tür Jugend, Familie und Ge- 
sundheit für die GesundhellshiJfe für geistig und 
seelisch gefährdete Kranke und BehinderLe ein- 
schließlich des Pflegeberel ches zuständig Ist, 

3. Das Bundesmlnisterium für Jugend, Familie und 
Gesundheit sollte Unverzüglich einen geini&ch^ 
fen Befraf berufen, dessen pTlmäre Aufgabe es 
istr die Verwirklichung der Emplchlungcur wel- 
che von der Sachverständigen-Kommission vor- 
gclcgt worden sind, zu verfolgen, Ratschläge für 
die Durchfühj-ung von EnipfebJungen euszuar- 
heituu und die Planung skonzepte des Enquete- 
Berichtes an Veränderungen im Versorgungsfeld 
anzupasson. 


3.12 Aus-, Wnllsr- und Failbildung 
L Allgemeine Gesichtspunkte 

Wicht1g5te.s Ziel aller Planungen auE dem Gebiet 
der Aus-, Weller- und Fortbildung ist es, 

a) die Zahl der in der Versorgung psychisch Kran- 
ker und Behinderter Tätigen erheblich zu ver- 
mehren (s, G 2.2.1 1 G.). 

b] die ÜuälitäL der Bildung für alle Berufsgruppen 
zu verhessem (s. C. l bla C. 4). 
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1. Diij EiitwkklUJig geslufti^r beruHichür Eil- 
dungsmafindhiii-isn für inüg liebst viel^ Bpnile. 
Die voTSChieds'ni^n Sturen det Bifüungsgänge 
sollen jewdk dne höhere Qu^ihtikalion ver- 

dl« zur ÜbernLiliiite vcraniwortiingsvol- 
lerer Aufgaben heFÄhlgt. 

2. Die Auätiuhluny der BHdnngsgäng« an den Uc- 
dürfniKsen der Pruxis und im Hinblick auf li- 
iere koordinierte und InlflgrierlG Taligkeilen 
der veräthieduiien BerulCr 

3. Die hüSondErs nachdruczklictie Fürdeiujig der 
Fortbltdungn die eng an den EledurlniRMn der 
Praxis oriuntiurt äuin rnußr 

4. Der Ausgleich inhüUlich un ausgewogener HSI* 
dung^g^ngei damit atla ln der Versorgung psy- 
chisch Kranker und Behinderter TJitigen trotz 
unterschiedhcher AkzenLuieningeii ihrer prak- 
tischen Arbeit grundsützheh in der Lage sind, 
die Bedeutung biologisch eit p^ychotogi scher 
unef -lozialer Faktoren tür die Entstehung und 
Behandlung psychischer Krankhettem tstönm- 
gen und BehindErungen ZU würdigen. Jn diesem 
Zusammenhang ist hesonders zu berücksichti- 
gen. daß in vielen Be reichen des gegen wärti* 
gen Versorgungssystems am heochtiiches Defi- 
zit Sn der Berücksichtigung psychosozialer Pak- 
toren Und der sozialen Aspekte und Auswir-^ 
kungen psychischer Krankheiten vortiegL 

Sr Die Schaffung gemeinsamer InteTdlszSpllnfirer 
Anteile der burullicbEn Bilduiigp die jedoch 
eine Verwischung der berufsspezifj sehen 
Schwerpunkte vermeidet. 

h. Die vermährte Berücksichtigung der Schulung 
dos eigenen Verhaltens und der eigenen Ein- 
stell ung gegenüber den zu belreueiiden psy^ 
chisch Krankan und Bfihinderlan im ftahman 
der bcruUlchen Bildungsgänge durch die hierzu 
entwickelten Techniken tSelbsterfuhrUng]. 

7, Die verhesserl« Aus- und Fortbildung von Be- 
rulsgruppon. die nicht ursprünglich für die 
Versorgung psychisch Kranker und Behinder- 
ter ausgebildet sind, ledoch in ihrer berufli- 
chen Arbeit Berütungs- und Verborg ungsaufyd- 
hen übernehmen. 

a. Die bessere personelle und Finanz leite Ausstat- 
tung von Aus*, Weiter* und PortbllduTigsstät* 
len. 

9. Die Förderung der BUdungsforschung, die mit 
der EJflzienzüborprütuny von Aus-, Weilcr- 
und Port bildungamodel len verknüpFt werden 
sollte. 

tO. Die Koordination der Bilduiigspläiiuny für diu 
verschiadanen Bernte in Bund und Ländern so- 
wie deren Anglefchimg an Entwicklungen im 
internationalen Rahmen. 

2. Auji^, Weiter- und ForlhJIdiing der v«rsrhlede- 
nen Berufsgruppen 

Für die Verbesserung der Aus-, Weiler- und Fort- 

bildung dar ainzElnan der (n der Versorgung psy- 


Zyaijw m iiMTAiiunii 

chisch Kranker und Behinderter ta Ligen Berufsyrup- 
pen sind eine Reihe spezifischer Gesichtspunkte 
von besondETer BedEütuny (s. C. 3| 

Die Aus-, Weitet- und Furtbildung dei Äizic kann 
verbessert werden durch 

l. die atarkara Berücksichtigung der ambuldnlEii 
Versorgung in der Aus* und Wetterblldujig, 

2 die Einhezifthting von psychLatriseben Kran- 
kenhäu-sorii in die Aus- und Weiterbildung, die 
für den Waiterbildungsbereich zwar abtigato- 
ri5ch ist, aber nicht überall durchge Fuhrt 
wird, 

3. eine praktiscliE Tätigkeit allet MEdizitistudun- 
ten En emer p.sychja tri sehen oder psychothuTa- 
peutischen bzw, psychosomatischen Versor- 
gungsein rieh Lu ny Vor öder während ihrer Aus- 
bildung fK ranken pMegedienstr klinische Famu- 
latur oder prokU^h-klinischc Tätigkeit Im drit- 
ten klinischen Studien ahschnltt), 

4. die Einnchtung und den instituEioneilen wie 
personellen Auf- und Ausbau der Ausbildungs- 
einriuhtungen für luedizitüsche Psychologie 
und medizinische Snziologle an allen mGdiztnl* 
sehen Fakultät cn bzw. Fachboreichon^ 

5. dlo Verwirklichung des In der Approbatioiis- 
Qidnung für Arzte yetorderten Gr Uppen untnr- 
rithls, 

6. eine Vermehrung der WeUefblldungsplätze in 
allen Bcretchon der Versorgung psyclitsch 
Kranker und Behinderter, 

7. die sysiematlsdte Einbeziehung bisher wenig 
berücksichtig ter Versorgungsbereiche und die 
Intensivierung der Weiterbildung in Psycho- 
therapie ^Psychosomatik bei der Weiterbildung 
zum Nervenarzt, Fadiarzt Für Psychiatrie und 
Fächanfit für Kinder^ und JugendpsychiatrSe, 

0. dJe regionale Organisation und Koordination 
der WuEterbilduiig, 

9. die besonders nachdrücklikhe Forderung der 
Weiter bildung zum Facharzt Ful Kinder- und 
Jugendpsychiatrie, 

10. die bundescinheiÜKhe FesLlcgung des Woitur- 
bil dungsganges tür die ^Jusatzhezelchnung 
..Psychotherapie", zu deren Erwerb auch mdg- 
liehst viele praküsche Ärzte — Ärzte Für All- 
gemelnmedlzin — sowie Arzte aus anderen 
Fachgebielen motiviert werden sollten, 

It. die Einführung eines Fachaiztesi bzw. eiiiEi Ge- 
bietäbezeidhnuny auF dem Gebiet der Psydbo- 
thErapie/PsychaEomaLlk. Bei der Varwirkli- 
chung dieser Eünpfehtung muß allerdings si- 

chergeslellt werden, daß die Zusatzbezeicb« 
nuny »PüythoÜiEtapie” eihaUen blEibt, damit 
iFire bewahrLe Breitenwirkung nidit verloren- 
gehtr und daß in Woherbilduuyayanyun Für 
Psychiatrie und Kinder- und JugendpsychlHtrle 
die Welterbildungsiahalte und die Qualifika- 

tiuii tür Psyche LhErapiEiTsychQsoma Lik Inte- 
griert bleibt, vertieft und erweitert wird. 
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12 . Intensivierung von Portbltdungsiingebatenr 
sowohl *ür FachÄrzte, dSe Im B&rolrb der Ver* 
sorgung psychisch Krün kür und B&bluüürlor tä- 
tig sind, als auch für Ärrte anderer Fachgehie- 
le, um sic mit den für sie wichtigen Eniwlck- 
lungen Im Bereich der P^ychialrie äQwie Psy- 
chotherapie und Fsychosomntik vertraut 7.11 
mdchtin. 

Für alle anderen in der Versorgung psychisch 
Kranker und ßehinderter l^tlgen Benife ennpliehlt 
sich eine sinngemäße Übernahme der für die Arzte 
aufgetiihrten Bmptehlungen. Prinzipieller Ciesichls- 
punkt hierbei ist die Entwicklung und Ausgestat- 
Liuig der BiJ düng suidOn ahmen entspreche nü der für 
Arzte bereits bestehenden Gliederung in Ausblb 
düng, Weiterbildung und Fortbildung (s.C-1). Im 
einzelnen sind zu berücksichtigen: 

Psychologen werden im breiten Umliing Aufgaben 
In der Versorgung der psychisch Kranken und Be- 
hiudeiieii üüei nehmen künnen, wenn — wie üriu- 
gend zu fordern isl — der Psychologe (Fachpsycho- 
lögej für klinische Psychologie anerkannt Ist und 
ein Gesetz über die n ich ärztlichen Fsychothera- 
peulen die angestrehte Zusatzausbfidung regelt 

Mil großem Nachdruck zu fordern isl die bessere 
Aus-, Weller' und Fortbildung aller Krernkanp^iege- 
heru/e, damit grundlegende Kenntnisse und Fähig- 
keilen sowie Qualifikatiaucn für die Arbeit im Rah- 
men dar Versorgung psychifich Kranker und Behin- 
derter erworben werden können. Sowohl für Kran- 
kenschwestern /Krankenpfleger sowie Krankunpfle- 
geheller müssen WelterhlIrtungKginge entwickelt 
werden. Für KrqnkertJchwesfcin und KroitkcnpfJc- 
get empfiehlt die SachversländigEn-Kommissioni 

l. ln der Ausbildung des Fach Psychiatrie als 
Hauptfach naban die Fächer Innere Medizin und 
Chirurgie zu stellen und der Fachergruppe 
.psychologische Medizin^ besondere Bedeutung 
zuzii erkennen, 

2 eine Schworpunktbildung im drillen Ausbil* 
üungsjahr zu ermoglichenp die zur Führung ei- 
ner Zusatzbezelchnting berechtlgl, 

3. eine beruf sbegloi lende Weiterbildung zur Fäch- 
le ranke nscliw^eslar für PaychiBtrie bzw* zum 
Fachkrankcnpfleger für PsycbtalrSer Diese Wel- 
terbilduriy soll in erster Linie im Rohmen der in- 
stiLutionallsierLen VerBfirgung der Kran kenpf le- 
ge einen größeren Verantwortüngs- und Ent- 
scheid ungsbereicb eröffnen. Ihre Dauer soll min- 
destens ein bis eineinhalb Jahre belragen, 

4. die Moglichkah zu fichflffen, durch eine eben- 
falls berufsbegicitende Weiterbildutig während 
eines zusälzllchen Jahres, also in insgesamt 
zwei bi« zweieinhalb Jahren, die Qualifikation 
einer » Fachkrankenschwester für Psyiihiolrie, 
Psycholherdpie und Psychosomatik" bzw. zum 
Fachkranken pfleget für dieses Gebiet sm erwer- 
ben, 

Dia einjährige Ausbildung der Krank^npflegeheU^^T 
sollte nach einem piozisoiienlierlen und psychia- 
Lriespeziflschen Konzept durchgeführl werden. Eine 


e Ul j ahriga be lufäbey k i lende Wei terblld ung Zum 
«Psychiatrte'KTankenpflagehBifer*' sollta antwickell 
werden. 

Dringend zu fördern ial der großzügige Ausbau der 
Fortbildung für das Pflegepersonal, In wnlcha prak- 
tische Selbslarfahriuig eingeschlossen werden 
muß. 

Zur Aus-, Weiter- und Fortbildung der .^ozJoloröeJ- 
ler ampfiahit diu Saebver^Lündigen-Kommission 

1. eine Intensivierung aller für din Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter wichtigen 
Stof] geh iete in dar Ausbildung und vettnehrle 
Möglichkeiten für psychiatrische Schwarpunkt- 
beraicha nach dem Grundstudium. Hierbei juuß 
eine ange Vurflecfiluiig theoretischer Stoff Ver- 
mittlung und praktischer Mitarbeit gewährlei- 
stet sein. 

2. eine zwei|ährlga berufsbegleitende Weiterbil- 
dung für Sozialarbeiter, welche mindflstens ein 
volles Berufsjdhr euQcrbelb psychiatrischer In- 
stitutionen abga lei stet haben. Ziel diasei Wai- 
terbildung ist eine Befähigung für breite Aufga- 
be nfalder ln dar Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter In vergleichsweise Kalbständi- 
ger Tätigkeit. 

3 . Po rtblldungsmoglich kalten, die sowohl regional 
wie überregional durch geführt werden sollten, 
wobei regionale Veranstaltungen zusamnicn mll 
anderen Berufsgruppen vorgonommen werden 
könnten. 

Die Weiterbildung von SoziaJaTbeitem, f?ozialpad- 
agogen und Pädagogen zu Paydiugogen (Kindar- und 
Jugend lichenpsydiotherapautEn) hat sich bereits be- 
währt. Im Rahmen des dringend notwendigen Aiis- 
bauas dar Kinder- Und Jugandpsydiiatrje wird ihr 
eine noch wachsende Bedeutung ziikoTmTien. 

Im Zusammenhang mit rian heraus aingelaitetan 
Verbesserungen der Bildung&m aßnah men für ße- 
sdiüiitgüstgstheia^cul^n müssen Aus-, zumindest 
Walter- und ForLbildunysiiiöglidiikeiten für Arbelts- 
therapeuten, ggf- auc±i für Berufe tharapautan fort- 
entwidcelt bzw. geschaffen werden, damit die wadi- 
eandan Auf gaben düf dam CebicL der allgemeinen^ 
$OZia]en und beruflichen Rehabilitation durch ant- 
spradiend qualifizierte Mitarbeiter überaOTtpnen 
werden können . 

Um die Mißstänüa in dar Versorgung im Bereidi des 
sogenannten E-Ietmsektors beseitigan zu können, 
tuüsäen die Bilduiigsmaßnähmen für Ueilpädagogen, 
HeUOitiehung$ptieg<^i und ffefJerziTehijngap/fegehe/- 
fer nddidrücklldi gefordert werden. Dabei muß an- 
ga 9 trabt Warden, daß diese ln der Versorgung VOXt 
seelisch und geistig behinderten Kindern und Jn- 
g endlichen bewährten Berufe auch für die über- 
nahma Entspradiander Aufgaben in der Versorgung 
soellsdi und besonders geistig behinderter Erwach- 
sener aus- bzw. weitexgebildei werdoiiH Die Sach- 
verKtändlgen-Koinmission ampfiahlL, in Modell ver« 
suchen zu erproben, Inwieweit die Versorgung der 
päydiisdi Kranken und Behinderten durch die Ent- 
wicklung neuer HarufBbilder [z^ B. Suditkriuikan- 
hclferj verbessert werden kann. 
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3 . BcsoDd&re Gesichts punkle der Paycbolheruiilfr/ 

PKychosDiDalLk *] 

Iri die Curricula der Ausblldungsgdngfl für Auge- 
hörige sänitliiiier Beiufsyruppcn. die mit medi^äni- 
sdien. psycho log i-^rhen und Hoziolugisdien MeÜio- 
den piciveiitiveT beratende und therapeutje.chfl Aul- 
gaben tu bewältigen heben. Ul psydiosOTiales 
Gr und Jagen wissen (Gnmdbegri^l* der ökanumie, 
^zial fjg le, Ent wicklung&psy chologie, Kon fl 3 k tps y- 
diolegie. Kommunikal tonst henriE und Fumilien- 
ihfioriej emÄufügen. In AusbildungsgHngeni ln de- 
nen psyrbosoTiales Grundiaqen wissen bereits be^ 
ruiksidiligt wurde^ ist eine slärkerp Gewichtung 
anzusirnben und zugleich dafür zu sorgen, doO eine 
Überlastung der Curricula vennleden wird. Diese 
Empfehlung gdt für die Fadier der Pädagogik 
{ Lehrerausbildung) + Soz tal p ftd agog i k . Soz i aiar beit, 
Rechtswissensdiafl, MediTin, PBVchologie und Sü- 
ziologie fs. C 4.1.}* 

Speziell für die Ausbildung der Med izm:S Lu deuten 
ist es erloiderlidiK JUj Realisierung der mit dflr Ap- 
probationsordnung von 1970 Gesetz gewordenen^ 
über weithin noch nicht realisierten Ausbildung in 
Psyebotherupie und Fsy diesem atik an allen deul* 
sehen Universitäten sElhständiga psydiotheiapeu- 
tisdi/psydiesomatisd:ie Einheiten zu schaffen, die als 
Ordinariate mit zugeardnEton AbLeilmigea oder Kli- 
niken einzuridilon sind. Zugleldi sind die not wen- 
digen inst i Lut joneUen Vurausselzungen zur Ausbil- 
dung ln medizinischer Psychologie und mediziniächer 
Soziolüyie zu schaffen {C. 4.2). 

Weiterbildung ist pra^dsnah und tätigkeitsheglei- 
tend zu organisieren, was bedeutet, daß die Gego- 
benhelLen des psychosozialen Feldes ebenso struk- 
turbildend sein müssen wie klinisdbe Erfahrungen 
(C 4-3.11. 

Der Bedeutung des Gebietes PsychotJieTapie'Psyäio- 
KDmatik gemäd ist ein Fachaizlütel bzw. eine Ge- 
htetsbezeichnung elnzufühTen, Nadi dem gegen- 
w artigen Stand der ärztlidi-psychotheTapeutisdien 
Beruf spraxja und der m den I ns! i Luten der Deutschen 
Geselüdiaft für Psycho iherapien Psydiosomatlk und 
TiefEnpsychoIngiE e. V. verwirkliditen Weiterbil- 
efungsanforderungen ist die analytische PsyrhothE- 
rapie eine in Jahrzehnten gewadiseiie Fadirichtungn 
die dem Stand der Welterbürlung zum Facharzl be- 
reits entspridht- Dem Welte rbiMungsgong zum ana- 
lyLisdien Psychatherapeuteu (C. 4.3.-4] vergLeichbare 
Weiterbildungsgänge von Selten anderer Psycho- 
iherapiEridittingen (Verhalte nstherapiei Gesprächs- 
therapie) hegen bisher nicht vor. Wenn sidi für an- 
dere psycholherapeutlsche Methoden die Frage der 
rechtlidr anerküimten QualllLkatlon stellt, müüten 
sie in bezug auf die klinische Hrfahningsgrundlage 
wie nadi Umfang und Weiterbiidupgsanforderungen 
vergleichbdre Maßslabe erfüllen {C. 4.3.2.21. 
Einführung eines Facharztes Im Bereich Psychothe- 
rapie/Fsydiosomatik wird Gelegenheit geben, die 
bisherigen Vorausiietznngen zum Erwerb der Zu- 
sützbczeidmiiEig .PsydioUierapie“ neu m überden- 
ken und genauer zu fassan. 


*1 s. FußnoLe zu C.4 


ZnAmminfaHung 

In dan WelLerbildutigsganyän zum Arzt füi AUge- 
meSnmedizfn, für Innere Medizlm für Kinder- und 
Frauenkrankheiten und für Dermale log Je und Uro- 
logie sind psychosoziale Künnfnisse und Interven- 
tionsforjneji angemessen zu vermitteln (C. 4.3.9. 1). 
Diu gesetzlidiE Absicherung eigenständig er Berufs- 
lätfgkeft klinischer Psychologen wird für dringend 
notwendig gehalten. Emzurichtende Woitcrblldungs- 
gange für Psychologen zum Psychotherapeuten sol- 
len doo StandaTds bestehender Welterblldungsgänge 
EnlsprEchen fC. 4.3.3 und C. 4.3.4]. 

Per schon bestehende Weiterblldiingsgang zum 
P^ydiagogcn (Kinder- und JugetLdiidicnpaychothcia- 
p EU Len] Ist entsdiieden zu fördEm (C. 4.3.8}, 

Außerdem werden empfohtenj^ 

— ein äpezieJler Weite rbildüngsgang für Sozial- 
aTbe]ter/So7-iH]pädagogen, um Angehörige die- 
ses Berufsstandes in die Lage zu versetzen, be^ 
rdtende und sozial Lherapeutisdie Aulgabf^u für 
die weitgehend unversorgten, sozial bonachtoi- 
liyten Sdüchten der Bevölkerung wahrzunEhuien 
(C. 4.3.2), 

— WeitErbildungsgänge für Kranken Schwestern zur 
Wahrnehmung der besonderen Aufgabenstel- 
Lungeii in päydiotherapEUlisdi.^psYciiosamdÜ- 
sdifln Klinikan (C. 3.3,3)^ 

— Weiterbildungsgängfl für Berufe Im Vorfftid In- 
stitutionalisierter BeratungsdiertstOr Im Kontext 
sozialEr Instjtutionfln und im Rahmen der Sozlal- 
arbelt (C. 4,3.9 2), 

In der zukünlligen Planung der psychalherapfiullsch/ 
psychosomatische 11 Versorgung kommt der Einrids- 
lung von Weiterbildungsinsti tuten einE besondere 
Bedeutung zu, einerseits um die Wellerblidungs- 
kapa^ität zu erhöhen, andererseits und vorrangig, 
um orslmals bessere Verso rgungsmogl] di keiten von 
bisher unterversnrgten Regionen zu erreichen. Es 
wird daher empfohlent den Aufbau von Weiierbil- 
düng sLnäLitü Len durch zureichendE StBllenpläne und 
sonnt ige Mit telzn Weisungen vorrangig Sn bisher 
unter versorgten Regionen zu fördern. Verzorgnngs- 
geiedite Zielvorstellungen | as.se n es als dringlSdi 
empfehlenswert erscheinen, pro Region von ca. 
einEi Mlllinn Einwohnern ein Welterbildungsinstllut 
cinzurtchtEn, dessen Ausstntliing mindesteris Wel- 
terblldungsgiuge ZUai FachpsydioÜierapeutun und 
Psydiaqogen (Kinder- und JiigendlichenpsvdioÜLOra- 
peut) ermöglicht (C. 4.4J. 

Es ist dringend erforderlldir Fortbildung lür söjni* 
liehe Angehörige püydiosozialer Berule entschieden 
zu fürder II (C. 4.5). 

3.13 Rechtliche Probleme bei der Verfolgung 
peychtech Kranker und ßehindeiiar 
In dar ßundasrepubllk Deutschland 

Die Sadiverständigen’^Kumiuission hat eme Reihe 
von verschiedenartigen, für die Versorgung psy- 
chisch Kranker und Behinderter wesentUdier Redits-^ 
Probleme aufgegiiffEn. Im einzelnBn handelt es steh 
um Fragen des Leislungs- und Versicherungsredil^, 
des Kassenarztrech Is, des Aibeltsredils, der VExant- 
Wertung von In der Vemorgung Tätige n. um Fragen 
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üfer Freiheitsentziehung^ der Rerora dei Enlmün- 
digungs-. VortnundftchfirtÄ- und PflflgErhartsTBchisH 
der Helmunterbringung, der PostkonlTolle, der 
SdruldunriihigkäiL bei psychisdi krenken allen Men- 
schen i der frei Willi gen iiiiteriiiEalionp des Da Lenüdiut- 
^es und der Registrierung von psychisch Kranken. 

Die SadiverstÄndSgen-Kommtssion sprichl lu den 
angelührtein RaditEprobl einen folgende, hier xusani'’ 
mongefiLBt riaigBateille HmpfEhlungen aus; 

1. Den seeltscta und geistig Behinderten muß Im 
Rähineii der suzidl- uud rchabüilütinnsrcdit- 
lirhen Kegelungen ein gleichartiger Rech Isst a- 
lus wie den körperlich Kranken gewährt wer- 
den. 

2. Die in § 5 des Rehabilita lionsang leidiung.sgeseL- 
zes vorgesehenen isentralen Auskiinftssienen 
EülUen umgehend gesdiEiffen werden, da die 
verwirrende Vielzahl von LeEsUmgsträgem und 
Leistungsangebnlen, besonders Jür psydiisdi 
Krankoj aoeüsch und geistig Behinderte un- 
durchschaubar ist. 

3. Leistungsbesdiriinkungen im Bereidi der pri- 
vaten Krankenversldierung, voi allem auf dein 
Gebiet der Psychntherapie, müssen abgebaul 
werden. 

•i. Von den gegebenen redilllcheri Möglidikeiten 
zur Verbesserung der ambulanten Versorgung 
muB Itn grdßtmüglichcii Umfang Gobraudi g*- 
madit werden. Die KiissenarzUidien Vereini- 
gungen sollten hierzu in errorderlirhflin tlin- 
fango Ermäehiignngs vertrag 0 mit Aritcn und 
mil ärzllldi geleiteten Einriditungen absdillE- 
Ben. Die Träger von Krankenhauselnrlditungen 
sollten diese Enlwicklung unterstütze n. Die 
Mbglidikeil stationärer und teilstationärer Ta- 
ilgkeft niedergelassener Arzte sollte besser ge- 
nutzt werden. 

5. Im Hinblick auf die notwendige Arbeite lellung 
zwischen ärzllidiem und niditärztlidieni Per- 
sonal bei der Krankenbehandlung sollte der 
GflEfllzgeber für die nichtärztlichen Beruf sgrup- 
pem beispielsweise die PsydsologeUr klare Auf- 
gaben- und Verantwortungsbereiche lixieren. 

6. Eine Novellier ung der UnterbringungsgeseLze 
der Bundeslünder ist geboten. Dabei ist Ins- 
besondere eine generell stärkere Betonung des 
fürsorgcrlsdkcn Aspekts der Unterbiingung, 
z. B. durch Einbeziehung vorbeugender und 
nadigehender HilfsmaBnahmen eu berücRsJch-^ 
Ilgen. 

7. Die in dem Entwurf eines p Gesetzes zur Neu- 
ordnung der elterlldien Sorge* {BT-Drucksadie 
7.^206D| vorgesehene Einbnngung eines t ^ 
ist zur Lösung der bei der fJnterbringung von 
Minderjährigen durch .ihre Eltern entstehenden 
Probleme unlauglidi und sollte unterbleiben. 

S. Eine Gesamt reform des Vonnundschafts- und 
Pflegschaftsrechts Isl Im Interesse dei Verbes- 
serung der Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter erloTdernch. 

Anzu streben wäre die Enlwicklung eines ahgu- 
stulten Systems von Uetreuungsmalinahmen 


anstelle und in Ergänzung der bisherigen Vor- 
mundschaft und Pflegschaft unter Einbeziehung 
der fürsorgeri sehen linleTbrinqunci sowie der 
Ersatz der Entmündigung durch die PepUstellung 
von , B etreuung sbedurf tlgkcit * und gloidizei- 
llgn Bestellung eines pBelreuers" mit Regelung 
seines Aufgabenkrefses. 

0. In allen ländorn soll Le, soweit nidil schon ge- 
sdiehen^ eine formal rechtliche BeRtimmung 
über die Postköntrolk bei untorgebrach len 
psychijch Kitinken getroffen werden. 

11. Die bisherige Arbeiisbelohniing tfir psychisrh 
Krüukc sowie geistig und seelisch Behinderte« 
diH in einem psyduatnsdiEui Krankenhaus be- 
ftchäfilgt werden, sollte durch ein echtes Ar* 
beilsentgelt abgetösi werden. Zur Verwirk- 
lirhung rile.^pr Empfehlung müßtflm unabhängig 
von der rechtlichen Qualifikatiion der paüent#n- 
arbelt, besondere gesuLzlidie Regelungen ge- 
schaffen worden. Diese besondere Regelung 
könnte etwa ln einem „Gesetz über Mindest- 
arbeilsbedingungcn für ArbuitstherapLeverhält- 
nisEO* ertolgen. 

12. Infolge der unlerschledlldien Funktionen be- 
stitumter Heimlypun sind jeweils andere Min* 
destanfnrdoTiingen für Heime In sachlicherj per- 
soneller und räumltdier Hinsicht zu stellen. In 
Heimen, die audi der Pflege und Behandlung 
dienen, ist ein Arzt an der llelmleltung zu be- 
teiligen. Der unsd^äife und fragwürdige Begriff 
des Pfleg ef alles sollte Fallengelassen werden. 

13. Die spezifischen Probleme bei der StraffälUg- 
keil alter Menschen müssen vun den Organen 
der St rafrßchlsp liege stärker als bisher berUck- 
sidiligl werden. Es wäre zu erwägen^ ob bei 
Erstdelinguenlen iin höheren Lebensalter eine 
VerpfUchtung des Richter.? zur Prüfung der 
Schuldfähigkeit nach H 20^ 21 StGB gesetzlich 
ve ranke rl werden sollte^ und ob dem Rlditer 
in Fällen erheblich vemnindeTter Schuld fählg- 
keit bei alten Mensdien grundsäizlläi zu ge- 
R Lütten isl, über die Slrafmilderungsmoglichkei- 
len nadi J 21 StGB in Verbindung mit § 49 
SlGB hiiiauszu gehen. 

14. Eine ge^elzlidiE Regelung, die auch die Sterili- 
sation solcher geistig behinderter Personoo zu- 
läßt die ei nwilBgungs unfähig «ind und bei de- 
nen der Eingriff ln ihrem eigenen woblverstan- 
duneii Inluresse aJigezeipL ist, wäre anzustreben. 

15. Die Gesetze und Gesetzentwürfe zum Schutz 
vor MiÜ braudi personenbuzogene r Du Len i m 
Hin bilde aut da? bpRondere SchutzbedQrfnls 
psychisch Kranker und Behinderter sind mit 
Hilfe psydüatrisdier Saihverätandiger und un- 
ter Einschaltung der für die PRychtalrle zustän- 
digen Ressorts des Bundes und der Länder zu 
überprüfen. Dabei sollten spezi fische Daten- 
sdiutzrogelungen für die besonderen Belange 
Im Bereldi der Versorgung psychisch Ktanker 
und Behinderter, soweit dem tiichl durch die 
aLLgemeinan Normen de? Date nach ulze? Rech- 
nung getragen werden kann, geschaffen wer- 
den. 
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16, Der § 13 des Bundeszentralregistergesetzes ist 
ersatzlos zu streidien, 

3.14 Prävention {s, E.) 

Die Sadiverständigen-Kommission hat sidi in ver- 
schiedenen ihrer Arbeitsgruppen mit den außeror- 
dentlich bedeutsamen Problemen einer Vorbeugung 
psychischer Krankheiten und Behinderungen be- 
faßt Empfehlungen, die sich auf die Früherfassung, 
die frühzeitige Einflußnahme, die Verhinderung von 
Rückfällen und von Chronifizierung beziehen (se- 
kundäre und tertiäre Prävention) hnden sich vor 
allem in den Abschnitten über das Vorfeld speziel- 
ler Dienste (B. 2), über komplementäre und rebabi- 
litative Dienste {B. 3.4 und B. 3.5) sowie über die 
Versorgung besonderer Alters- und Patientengmp- 
pen (B. 3.7, B. 3*8 und B* 3.9)* Die Frage, ob und 
wieweit sich das Auftreten psychischer Störungen 
und Behinderungen von vornherein verhindern läßt, 
wird in einem eigenen Kapitel zusammenfassend 
behandelt. Es werden dort Möglichkeiten erörtert, 
wie sich einerseits der Einfluß krankheitsfördern- 
der Faktoren — u. a. auch im Bereich des Wohnens 
und der Arbeit — ausschalten bzw. mildern läßt 
und andererseits die Widerstandsfähigkeit gegen- 
über solchen Einflüssen erhöht werden kann. Ein 
großer Teil der Empfehlungen zur primären Präven- 
tion bezieht sich verständlicherweise auf Maßnah- 
men für das Kindes- und Jugeadalter (Vorsorge- 
untersuchungen und Nachuntersuchungen von Risi- 
kokindern, Vermehrung der Beratungs- und spe- 
ziellen Forthildungsangebote für Eitern, Kinder- 
gärtnerinnen, Erzieher und Lehrer, Berücksichtigung 
psycho hygienischer Forderungen im gesamten Bil- 
dungsbereichi Ausbau differenzierter Bildungs- und 
BerufsberatungsmögÜdikeiten) . Außerdem aber wird 
die Forderung nach geraeindenahen Familienbera- 
tungsstellen und Kriseninterventionsmöglichkeiten 
unterstützt und die Entwicklung von Vorbeugungs- 
maßnahmen zur Verhütung von Alkoholismns und 
Drogenabhängigkeit empfohlen. Für das höhere 
Lebensalter sind vor allem Möglichkeiten eines 
schrittweisen Übergangs in den Ruhestand, vielfäl- 
tige soziale Aktivitäten in allen Wohneinrichtungen 
für alte Menschen und deren bessere psychohygie- 
nische Betreuung vorzusehen. 

3J5 Forschung 

Die Sachverständigen-Kommission macht zur Inten- 
sivierung und Förderung der Forschung auf dem 
Gebiet der Psychiatrie und Psydiotherapie/Psycho- 
somatdk folgende Vorschläge: 

L Bestandsaufnahme der Forschungsinhalte. 

2* Förderung von Forschungsabteilungen an Uni- 
versitäten oder Forsdiungsinsti tuten an psych- 
iatrischen und psychotherapeutischy psychoso- 
matischen Krankenhäusern bzw. Suchtkliniken 
mit klar definierten Forschungsaufgaben in stu- 
fenweisem Aufbau. 

3* Verstärkte Förderung von Forschungsstätten 
und Forschungseinriditungen, die Forschungs- 
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ausbildung für junge Wissenschaftler der Fach- 
gebiete vermitteln können. 

4. Bereitstellung von Mitteln für die internatio- 
nale Zusammenarbeit und für den Austausch 
von Wissenschaftlern. 

5. Entlastung wissenschaftlich und klinisch tätiger 
Hochschullehrer von einem wesentlichen Teil 
ihrer Lehrverpflichtungen in besonderen Fällen. 
Schaffung klinischer Forschungsprofessuren. 

6. Differenziertere Regelungen bei der Freistel- 
lung von Assistenten für die Forschungstätig- 
keit. Der in den Hodischulgesetzen verschiede- 
ner Bundesländer festgelegte Anspruch der 
wissenschaftlichen Assistenten auf Zeit für 
eigene Forschungstätigkeit ist ein fragwürdiges 
Instrument zur Förderung des wissenschaft- 
lichen Nachwuchses. Anrecht auf Zelt für eigene 
wissenschaftliche Arbeit muß — ebenso, wie 
die Zuerkennung eines Forsdiungsstipen- 
diums — vom Nachweis relevanter Vorhaben, 
ihrer kontinuierlichen Durchführung sowie be- 
reits erbrachter wissenschaftlicher Leistungen 
abhängig bleiben. 

7. Einführung eines Beraterverfahrens mit lau- 
fender Projektbetreuung im Rahmen des Nor- 
malverfahrens der Deutschen Forschungsge- 
meinschaft. Dabed muß die fachwissenschaftliche 
Befähigung und einschlägige Forschungserfah- 
rung des Beraters besser sicherge stellt werden, 
als dies bisher bei der DFG geschehen ist. 

8. Schaffung von Lebenszeitpositionen, z. B, in 
Kliniken und Instituten für besonders befä- 
higte und ausgewiesene Wissenschaftler der 
Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie/ 
Psychosomatik ohne Zwang zum Ergreifen der 
Hochschullehrerlaufbahn. 

9. Integration von Abteilungen oder Arbeitsgrup- 
pen für klinische Psychologie und der neuge- 
schaffenen Abteilungen oder Lehrstühle für 
medizinische Psychologie und Soziologie in kli- 
nischen Zentren der Psychiatrie und Psycho- 
therapie/Psychosomatik, um den notwendigen 
Praxisbezug zu gewährleisten. 

10. Schaffung besserer Voraussetzungen für die 
Umsetzung von Forschungsergebnissen in Pläne 
und Maßnahmen durch die befristete Berufung 
erfahrener Wissenschaftler z, B. als Berater bei 
den Ministerien. 


3.16 Prioritäten (s. M.) 

Ausgehend von der Bestandsanalyse und den Emp- 
fehlungen zur Neuordnung der Versorgung psy- 
chisch Kranker sowie geistig und seelisch Behin- 
derter setzt die Sachverständigen-Kommission zur 
Realisierung der Reform in einem ersten Schritt 
folgende Prioritäten: 

1 . Grundforderung 

Die Beseitigung grober, inhumaner Mißstände 
hat jeder Neuordnung der Versorgung voraus- 
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zugehen. Diese Grundfordening muß audi bei 
jeder Verwirklichung von Reformen berücksich- 
tigt bleiben, 

2, Rahmenbedingungen 

Auf dem Wege zur Realisierung der Empfehlun- 
gen der Sadiverständigen-Kommissdon sind un- 
ter allen Umständen folgende Rahmenbedingun- 
gen einzuhalten: 

— das Prinzip der gemeindenahen Versorgung, 

— das Prinzip der bedarfsgerechten und umfas- 
senden Versorgung aller psychisch Kranken 
und Behinderten, 

— das Prinzip der bedarfsgerechten Koordina- 
tion aller Versorgungsdienste, 

— das Prinzip der Gleichstellung psychisch 
Kranker mit körperlich Kranken. 


3. Im einzelnen setzt die Sadiverständigen-Kom- 
mission folgende Prioritäten: 

a) Aus- und Aufbau der komplementären Dienste 
(Heimsektor), 

b) Aus- und Aufbau der ambulanten Dienste, 

c) Aufbau von Abteilungen an allgemeinen 
Krankenhäusern, 

d) Förderung der Aus-, Weiter- und Fortbil- 
dung, 

e) Vorrangige Verbesserung der Versorgung 

— von psychisch auffälligen, gestörten und 
behinderten Kindern und Jugendlichen, 

— von Suchtkranken, insbesondere Alkoho- 
likern, 

f) Entwicklung von Mode 11 versorgungs gebieten 
in städtischen wie ländlichen Regionen. 


Zum Enquete-SchluSbericht hat Prof. Dr. H. Hippius als Vizepräsident der DGPN ein Sondervotum abgegeben. Die- 
sem Sondervotum haben sich angeschlossen: Prof. Dr, Degkwitz, Dr, Dilling, Prof, Dr, Harbauer, Prof, Dr, Janz, Dr, 
Leonhardt, Prof, Dr, Reimer, Dr, Sautter, Prof, Dr, von Zerssen (s. S. 411), 
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A. Zum gegenwärtigen Stand der Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter 


A.1 Historische Vorbemerkungen 

Einleitung 

Die Versorgung psydiisäi Kranker und Behinderter 
hat im Laufe ihrer Geschidite zahlreiche Wandlun- 
gen durchgemadit. Diese Entwicklung läßt erkennen, 
daß Menschen sich störenden und hilflosen Glie- 
dern ihrer Gemeinschaft gegenüber zu allen Zeiten 
zwiespältig verhalten haben: Einerseits wurden sol- 
che Glieder, wenn sie durch ihre w'ie auch immer 
entstandene Eigenart die Mitwelt zu sehr belasteten, 
durch Sondermaßnahmen versorgt. Dies führte zu 
einer gewissen Ausgliederung der Betreffenden. 
Andererseits wandte man sich gerade diesen Men- 
schen in besonderer Weise zu, versuchte zu helfen 
und, wo das nicht möglich war, sie zu akzeptieren 
und so die Ausgliederung aufzuhebem Das Inein- 
ander und Nebeneinander dieser gegensätzlichen 
Tendenzen prägt die Geschichte der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter und das Ver- 
halten ihnen gegenüber bis heute. 

Altertum 

In der griechisdien Antike finden wir, vergleichbar 
zu anderen kulturellen Entwldclungen, auch bezüg- 
lich der Medizin wichtige Ansätze, die später aus- 
gebaut und weiterent wickelt werden. Bezüglich der 
Seelenheilkunde sind mehrere Entwicklungen zu 
unterscheiden. Den breitesten Raum hat die ma- 
gische Tempelmedizin eingenommen, die zur Vor- 
läuferin aller späteren Suggestionstherapien wurde. 
Aus den im Bereich der Tempelmedizin entstande- 
nen Ärzteschulen wurde aber bald eine medizinische 
Lehre entwickelt, die in ihren Grundzügen bis ins 
18. Jahrhundert hinein gültig blieb. Die Ärzte der 
Antike, die aus ge zeichnete Beobaditer waren, korm- 
len zwar sehr gut verschiedene psychische Erkran- 
kungen beschreiben, die ihnen verfügbaren thera- 
peutischen Möglichkeiten waren jedoch gering. Die 
hippokratische Medizin entwickelte dann in ihrer 
Lehre von der Physis ein psychosomatisches Kon- 
zept, das unter verschiedenen Abwandlungen bis in 
die Neuzeit hinein Gültigkeit behielt. Neben und 
außerhalb dieser medizinischen Konzepte entdeckten 
griechische Philosophen die Heilwirkung des Dia- 
logs und waren damit die Begründer von Psycho- 
therapie. Tn diesem Zusammenhang sei daran er- 
innert, daß der Terminus Psychotherapie von Platon 
geprägt wurde. 

Mittelalter 

Im Gegensatz zu anderen Kulturkreisen hat sich das 
Bedürfnis zur Schaffung besonderer Einrichtungen 

s. hierzu audi: Sdhrendc, M., über den Umgang mit Gei- 
steskranken, Heidelberg 1973. 


für die Unterbringung und Pflege Geisteskranker in 
den meisten europäischen Ländern erst spät ent- 
wickelt. Während des ganzen Mittelalters büeben sie 
weitgehend sich selbst überlassen. Sofern sie bei 
ihren Familien lebten, hatten diese für Unterkunft 
und Betreuung aufzukommen. Waren keine geeig- 
neten Räume dafür vorhanden, so wurden die Kran- 
ken gegen Entgelt hei Fremden untergebracht. Fehl- 
ten hierzu die Mittel oder erschienen sie für ihre 
Umwelt gefährlich, so hatten die Stadtbehörden die 
Fürsorge zu übernehmen. In holzgezimmerte, trans- 
portable Kisten eingesperrt, lebten sie teils an den 
Ausfallstraßen der Städte, um Reisende anbetteln 
zu können, teils in ausbruchsicheren Türmen der 
Befestigungsmauern. Nach dem Rückgang der Lepra 
und der Pest wurden sie oft auch in leerstehenden 
Seudienhäusem untergebracht. Neben vereinzelten 
Irrenspilälern gab es in einigen Städten reguläre 
Irrenzellen, die in der Nachbarschaft der Hospitäler 
eingerichtet wurden. Nicht-einheimische Geistes- 
kranke wurden aus den Städten ausgewiesen. Man 
schaffte sie bis an die Grenze der Gemarkung und 
ließ sie vagabundierend umherlaufen, wenn man 
sie nicht Händlern, Pilgern oder Schiffern anver- 
traute ? von diesen wurden sie in Reise-, Markt- oder 
Pilgerzentren abgesetzt, wodurch man ihre Her- 
kunftsstädte von ihnen freizumachen suchte. Neben 
den Städten haben sich im Mittelalter auch kirchliche 
Einrichtungen der Irrenfürsorge angenommen. In 
vielen Domspitälem wurden sie neben Armen und 
Hilfsbedürftigen aller Art betreut. Mehrere Ordens- 
gemeinschaften wandten sich der Pflege von 
psychisch Kranken und Schwachsinnigen zu. Diese 
monasteriale Wurzel der G ei s te sk ranken fürsor ge 
dürfte später auf jene Reformprinzipien eingewirkt 
haben, die das psychiatrische Krankenhaus des 
19. Jahrhunderts prägten. Die mönchischen Tugen- 
den von Armut, Keuschheit und Gehorsam wurden 
immer wieder äls Heilmittel für die Verwirrten be- 
nutzt; das Vorbild der Weltflucht und die Regeln 
der Arbeit und der Hausordnung, nach denen die 
großen Ordensgründer das klösterliche Leben struk- 
turierten, wurden später auf die Müieugestaltung 
psychiatrischer Einrichtungen übertragen. 

Das Zeitalter des Absolutismus 

Mit dem Zeitalter des Absolutismus und Merkanti- 
lismus wandelte sidi im 17. Jahrhundert überall in 
Europa die Versorgung der Geisteskranken. Die 
Probleme, die für jedes Gemeinwesen aus dem Vor- 
handensein der sozial Schwachen und Störer erwach- 
sen, wurden von den absolutistischen Staatsverwal- 
tungen durch radikale ordnungs- und sidierheitspo- 
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lizeilidie Aktionen gelöst. Der Geisteskranke, des- 
sen Zugehörigkeit zur mensdilidien Gesellschaft im 
Mittelalter und in der Renaissance unbestritten war, 
wurde von der Straße und aus dem öffentlichen 
Bewußtsein entfernt und gemeinsam mit Kriminel- 
len, Bettlern und Landstreichern, Arbeitslosen, Dir- 
nen, politisch Auffälligen und Geschlechtskranken 
hintef Schloß und Riegel verbannt. Den Prototyp 
jener Anstalten, mit deren Hilfe diese Minoritäten 
unsiditbar und sozial unschädlich gemacht wurden, 
stellte in F^nkreich das Höpital General dar? in 
England kanf es zur Errichtung von „Workhouses'*, 
in Deutsdilancf zur Etablierung von Zucht-, Korrek- 
tions-, Arbeits- oder Tollhäusern, Die ersten Inler- 
nierungseinrichtungen entwickelten sich vorzugs- 
weise in den größeren Städten der westeuropä- 
ischen Länden in Zeiten der Vollbeschäftigung und 
hohen Löhne konnten diese Häuser billige Arbeits- 
kräfte zur Verfügung stellen, während sie in Zeiten 
der Arbeitslosigkeit die Müßiggänger auffingen und 
füV den Schutz der Gesellschaft gegen Agitation und 
Aufstände sorgten. Mit diesen innenpolitischen und 
sicherheitspolitischen Motiven mischten sich aller- 
dings moralisch-pädagogische Absichten: Das Höpi- 
tal Genöral, wie auch die deutschen Zucht- und Toll- 
häuser dienten der Erziehung zu einer Haltung, für 
die Arbeit zur moralischen Pflicht und gesellschaft- 
lichen Selbstverständlichkeit wird. In diesen Insti- 
tutionen beginnt die personale und administrative 
Kontinuität der Erfahrung im Umgang mit Geistes- 
kranken und Verbrechern, die sich bis in die Gegen- 
wart hinein fortsetzt 

Die Epoche der Aufklärung 

Die Epoche der Aufklärung und der französischen 
Revolution befreite die Geisteskranken wieder aus 
ihrer Gleichstellung mit Krimmellen und Asozialen, 
Die Besinnimg auf menschenwürdigen, philantropi- 
schen Umgang mit Annen, Gefangenen, Siechen und 
Irren und das Prinzip von Freiheit, Gleichheit und 
Brüderlichkeit beherrschte die Zeit Die Zudit- und 
Tollhäuser wurden in der bisherigen Form aufgelöst. 
In Wien wurden 1784 durch den Willen Josefs IL 
mehrere karitative Stiftungen zu einem „Haupt- 
spitaU zusammengeschlossen und räumlidi mit dem 
„Narrentunn" zu dem Komplex eines Aligemem- 
krankenhauses vereinigt? erstmals wurden hier die 
Geisteskranken als Kranke schlechthin angesehen 
und nicht mehr grundsätzlich von allen anderen 
Patienten getrennt, — ein Modell, das nach einer 
gewissen Latenzzeit auch auf Norddeutschland 
Übergriff und von Hamburg und Bremen übernom- 
men wurde. In Frankfurt wurde 1785 aus dem bis- 
herigen „Tollhaus" ein „Hospital". Unter der Regie- 
rung des Markgrafen von Ansbach erbaute man in 
Bayreuth und in Schwaben neue, von den bisherigen 
Zuchthäusern gesonderte „Tollhäuser“ und trennte 
damit auch hier die Geistesgestörten eindeutig von 
den Strafgefangenen. Nachdem die vereinigten 
Markgrafschaften Ansbach und Bayreuth 1791 an 
Preußen abgetreten wurden, berief der preußische 
Minister und spätere Slaatskanzler Karl-August von 
Hardenberg den jungen Arzt Gottfried Langermann 
nach Bayreuth und beauftragte ihn im Jahre 1805, 


das dortige „Tollhaus“ in eine „Psychische Heil- 
anstalt für Geisteskranke" umzuwandeln. Nach der 
erfolgten Trennung von Geisteskranken und Dis- 
sozialen markiert dieses Ereignis den Anfang einer 
modernen ärztlichen Irrenheilkunde im deutschen 
Sprachgebiet. 1820 wurde in Schleswig die erste 
Heilanstalt gebaut. 

Anstaltsgründungen 

Der Beginn des 19. Jahrhunderts war in Deutschland 
bestimmt durch die politischen Nachwirkungen der 
französischen Revolution und die damit verbun- 
denen kriegerischen Auseinandersetzungen und so- 
zialen Umwälzungen. Die umgebildeten Staaten 
wandten sich einer vernünftigen sozialen Fürsorge 
ihrer Bürger zu. Dabei wurde man sich bewußt, daß 
es auch Aufgabe des Staates sein mußte, sich der 
Betreuung der Geisteskranken anzunehmen, da die 
Kommunen diese Aufgabe nicht meistern konnten. 
Nachdem Unterbringung und Pflege humanere For- 
men angenommen hatten, stieg der Bedarf an Unter- 
bringungsmögiichkeiten für psychisch Kranke rasch 
an. Dies veranlaflte die staatlichen Behörden zur 
Gründung zahlreicher psychiatrischer Anstalten. Da 
durch die Säkularisation den regionalen Landesher- 
ren viele ehemalige Klöster, Abteien und Schlösser 
zur Verfügung standen, wurden mehrere dieser Ein- 
riditungen einem psychiatrischeii Verwendungs- 
zweck zugeführt. Neben diesen „adaptierten" An- 
stalten kam es zu zahlreichen Anstallsbauten. Zählt 
man ausschließlich die öffentlichen Anstalten für 
erwachsene Geisteskranke, so wurden zwischen 1800 
und 1860 insgesamt 76 psychiatrische Krankenhäuser 
neu errichtet und weitere 18 Altbauten für die 
Pflege und Betreuung Geisteskranker adaptiert und 
in psychiatrische Anstalten umgewandelt. Da sich 
die deutschen Kleinstaaten oft nur eine Anstalt 
leisten konnten, wurde diese in die Mitte des Lan- 
des gelegt. In Preußen wurde in den einzelnen 
Provinzen je eine Anstalt errichtet, in Bayern in den 
Bezirken, meist ebenfalls möglichst zentral. Während 
die ersten Anstalten noch klein waren, sah man sich 
unter dem Druck wachsender Aufnahmeziffem mehr 
und mehr genötigt, die Kapazität zu erhöhen, so daß 
um die Mitte des Jahrhunderts jede dieser Einrich- 
tungen etwa 300 bis 400 Kranke versorgen konnte. 

Das Prinzip der „moralischen“ Behandlung 

Eine wichtige Voraussetzung für diesen raschen Aus- 
bau psychiatrischer Einrichtungen war die Tatsache, 
daß um die Wende und in der ersten Hälfte des 
19. Jahrhunderts psychiatrische Behandlungsmetho- 
den auch auf dem Gebiet der Geisteskrankheiten 
entwickelt wurden. Der englische Geistliche Frances 
Willis wurde seit der freiheitlichen und unortho- 
doxen Therapie König Georgs III. in ganz Europa 
bekannt. In dem von ihm geleiteten Sanatorium 
und in dem von Quäkern gegründeten „Retreat" in 
York wurde erstmals das Prinzip der „moralischen 
Behandlung“ durdigeführt, das in der philanthropi- 
schen Grundhaltung und den aufgeklärt humanitä- 
ren, pädagogischen und pietistischen Ideen der da- 
maligen Zeit wurzelte. Dieser Behandlungsgrund- 
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ädLz, von den frunzusisdiäji Psychldlcrn Pmel und 
Esquirot weflerflntwicfcslt, wnrdf^ von d^n fiihranddn 
deulsch<^n Anstältspsychialcm. unabhängig von dor 
linterHchiedlldikeiL ihrer speJullaliven wisse nsdiafN 
liehen Anschauungen aufgegiifFen und bildete den 
Orientleiungspunkt für einen neuarügeu Umgangs- 
sliE mit den CieiateskrnnkeTi. Hinter dieser Kur- 
mcihodc stand der LeitgedanXe der Aufkläning, den 
Menschen aus seiner Uninuxtdigkeil herausduriihrun. 
Dies geschah 1n erster Linie durch das dlätelisdie 
Prinzip der Hinliihtung des Kranken zu einer gere- 
gelten Lehen sfUhning. Als Mtitel hierzu galten nicht 
zuJelzl die Isolation von allen schädlichen seelischen 
Hinilüssen und dar Abbruch sämtlicher krank mo^ 
ehender Beziehungen, da .die Wahnsinnigen fast 
me in deni SdiuAe stirer Familie geheäll werden“ 
(PinEl). Man glaubte, es sei für den Ceisteskrunken 
heilsam, ihn aus dem Getriebe seiner Alltags weit in 
die Stille eines abgelegonan friedlichen Bezirkes zu 
bringen und errichtete daher dia nnuen AnstaUen 
ln geografisch abgeschiedener, ländlich idyüisdier 
Lage, weit von den Ballungsräumen der Städte ent' 
fomt. Die mangelfide Nähe der psydhla Irischen Ein- 
riditungen zu der ursprünglldien Umgebung der 
Kranken, welche die Verwirklirhung rinr heute ali 
gültig ange&ehcncu Behandlungsprinzipien in vielop 
Fällen ersdiwerl, wurde also damals als eine posl' 
live, der Behandlung des Kranken dienende Me- 
thode im Rühmen einer ausdtücklidi als .psydilsdi“ 
{moralisch) hezeiebneten Tberflneutik versUn dsn 
(Schrendc, 1967]. In diesen gtografisdi Isellerteri 
Anstalten wurdim allerdings unter dem Geaidits- 
ptmkt der Diätetik zahlreiche soilalpsychi attische 
AktivitüLen — z. ß. gesällJge VeranaitäUurtgen, Ar* 
beitstheraplei musische Therapie — ausgeübt* die in 
der heutigen pruktisdien Psydiiatrie als sdielnbar 
neue Errungenschaften wieder entdeckt werden. 
Ein wi±tiger Bestandteil der moralischen Behänd' 
Lung war aber auch dos autDritdr-pädagogisdie Prin' 
zip der Dtssiptinterung und Bevormundung ? der hier- 
aus abgeleitete Patriarch alisdie Anspru± des An- 
staltsarztes hat neben seinen positiven Seiten sicher 
auch ungunsUge Folgen äUf das Binnenklima psydi' 
iatrischer Einriditungen aUEgeübl, die teilweise noch 
bis heule foriwlrken. Allerdings gab es damals 
schon Psychiater, wie den spateren Direktor der 
Anstalt Siegburg, Maximilian Jacohl, welche die 
AizL-Patient-Beziehung nidit als ein tcchnisdi-mani- 
pulatives, sondern als ein personales Verhältnis 
ansahen und sich deshalb um eine Humanisierung 
des UmyürLgä mit den ilmeti au vertrauten Kranken 
bemühten. 


Versorgung akut und ohronlscdi Kranker 
Im 19. Jahrhundert 

Audi ein anderes Gegenwartsproblem läßt sidi be* 
relts In den Dberlegungen und Diskussionen des 
frühen 19 . Jahihundertä iidciiwelsen; Die Frage nech 
der beslen Pnirn der Dirfersnzierung und .Entfledi- 
tung* der In den Anstalten sich anhäufcndcn unter- 

schiedlidien PaUentenkategarien. DJe neugegründE- 
ten Anstalten kamen zunächst ausnahmslos den 
Akutcikranklen zugute. Man eraditete es als uneiT' 
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läßlid] für die Schalfung Eines psychiat rischen Heil* 
kllmas, das iiTihellbare Irre nicht gemeinsam mit 
Geisteskranken unterycbradil wurden. Wie einst der 
Etorende und httllose Narr aus der GBmeinsdiaft 
der Normalen — vor allem in den Städten — ver- 
schwand, SU wurde nun der cfiionisch Kranke uns 
£lf»Tn Kreis der mdglirherwei^^e Heübaren auRge-glie- 
dert und in PflegeanstaUen cmfadistcn Stils ohne 
ärztliche LBitung überwiesen. Hier liegt bareits eine 
frühe Wurzel für die Abwerlung chronisch Kranker 
und ihre vielfüdi unzureichende Versorg ungp an der 
Bich auch apäter wenig geanderl bat. Auf die Dauer 
konnte alkrdings die Trennung von Heil- und 
Pflcgeans Leiten nidiL durchgehaltan w'erden. Die 
Heilenstalten füllten sich mit Kranken, die eine rnx- 
erwarlet hohe Verw^oHdauer und eimfn chronischen 
Verlauf aufwiEsen. Aus mensdilidien Gründen oder 
infolge admlnlstraliver Schwerfälligkeit konnten sie 
uidiL in eine Verwahran^LaU verlegt werden. AuBer- 
dem erwies es sirh als vnlkswlrtsdraftltch ntdit trag- 
bar* für die unlorsdiiodllchcn Kraiikcngruppcn ge- 
trennte AnFtaUen zu errichten. Dieae Erfahrungen 
führten dazu, daß der Typ der getrennten Hell- und 
PFlegeanätülL all mählich aufgegeben Würde und aidi 
etwa ab Iß-IO ln den meisten Prcsvlnzen das Prinzip 
der unter eluem Dadh zusammengefaBten (relativ 
verbundenanj oder völlig gemischten Heil- und 
Pflegeaustalt durchsetzte. Damit wurde setuerzeit 
zwar die Diükuäsion beend et, aber das Problem 
einer angemessenen Versorgung langfristig hosplta- 
liäierungsbedüifhger Kranker wurde nicht aus der 
Welt geschafft- Diese Frage beschäftigt uns noch 
heute. 


Ein setzende Liberalisierung der Anstalten 

Die zweite Hälfte des 19 . Jahrhunderts brachte vor 
allem Ansätze zu einer weiteren Überall sierung der 
psychiatrisihen Austaltan. Die franzosiFdie Revolu- 
tion hatte den psychisch Kranken zwar von seinen 
Ketten befreit, ihn aber vielfach in Zwangswealett 
gestflcict nder einem autoritären Dlszäptlnierungs- 
prlnzlp unterworfen. Von den englischen Ärzten 
J. Connolly und R. Gardiner-HllI ging nun di« Be- 
wegung des .No restralnU* aus, — ein Systemn das 
völlig auf die Auw Endung sämtlidier mEdiani scher 
Zwangsmittel und moralischer Repressalien verzich- 
tete. Obwohl die uneingeschränkte Durcäiführbaz- 
keit dieses Prinzips damaEs wi« heut« umstritten 
war, machten sich auch io Deutschland viele Irren- 
ancle zürn VorkämpfEr einer Behandlung ohn« 
Zwang. Scht[eBlidi wurden auch di« trotz des „No 
restraint" helbehaltenen geschlossegeti Abteilungen 
geöffnet (üpen-duor-svätem). Die EewegungsfreiheiL 
der Kranken auRerhalh des Hauses und des An- 
staltsgell ndes wurde erweitert und der beinahe 
uneingRschränklR Besuch von Angehörigen a^if den 
K t ankenab lellungen zugelassen. Damit sollte der 
Charükter dEs GEhEimnisvollEn und Unheimlichen, 
der oft auf der psychiatrischen Anstalt lastete, ab* 
gebaut werden. GleidizeiLig wurden den melEten 
Anstalten Inndwlrtschaflliche Kolonien angeglledert, 
die den ruhigen und arbeitsfähigen Kranken freiere 
Form En der Ünterbringung und besser« MogllchkaJ- 


59 


Drudfsache 7/4200 


Dgulsdher Buncte&tay — 7. WähliJt^node 


KapIlHl JI.1 

len licr S<^lbstvcrsor^ung bolcn. Vor ütkm im Bk- 
reidi der Betreuung G|igophri>nßr und Krampfl^rfln* 
ker haben diese kolonialen Anstalten mit sta^rkoi 
Belütmng der JiindwirtsdiäfLlidien Arbeit bf^sundfire 
Bedeutung erlangt. Im Zuge dicker Enli^'idtlung 
wurde audi clk Paitiiliexipfk'gK, dk vorwieqenid an 
die johrhunderteaElR TrÄdltion der bollÄndJsd^en 
Omdüaft Gheol onknüpftc, ausgubäut. Sie erwks 
äEdi eiJurdiuns als eine in vieler Hmnirht anfechtbare 
und krisenanfällige Einrichtung/ dk wahrend labiler 
sosiLüler und wirtsdiaftlidier EntwiddungspbiLRen 
Lininer wieder Ins Wanken geriet. 


Dhb nSlHdtasyl^' 

Dhwuht Aufklärung und rranzöBij^dre Revolution die 
störenden und hilfsbedürftigen Kranken aus ihrer 
Gleidislullung mit Kriminellen und DiERozialen 
irmgemarhl, sie ln ihrem neuen Status als Kranke 
bestätig 1 und die psydiialrisdien Anätalten sidi nacb 
und nach verbrisseTt hatten, nahmen die psyrhlsdn 
Kranken doch eine Sonderstellung ein. Mit der Enl- 
wicklling einer nüLurwissenadiaftlidien, kliniadi fiin- 
dierlen Psychiatrie ln der^wellen Hälfte des vorigen 
Jahrhundeits bahnte sich Kino Änderung in dieser 
Hinsichl an. Nadi langen Auselnanclerserzungen 
über das Wesen der psychisdien Erkrankungen ge- 
wann sdilleßlich diu Ansicht p daß es sich um körper- 
liche Krankheiten handelte, die Oberhand. Wilhelm 
Griesinger formulieite dies in dem berühmten Satz, 
daß „Geistoskrankhflitf^n Krankhellen des Gehirns" 
seien. Daraus ergab sldi. daß der psydiisdi Kranke 
ebenso als krank zu geltf^n hnttUp wie ein Herz-p 
Leber- oder Lungenkranker. Die Elnrlchiungen, die 
seiner Hell ui Lg dienen solUeti, mußten iufulge dessen 
Kranken ha User sflin wie andere Kranken hä viser 
auch. Von diesem Grundsatz her, daß körperlic!i 
und psydiisch Kranke gleichgestellt Eeierip entwik- 
kelte GrlflElnger Reformkon^epte für eine Umstruk- 
turierung der psydualrlsdien Versorgung, die uiuie- 
ren heutigen Vorstellungen (n vieler Min sicht ent- 
sprechen. Er empfahl eine ficuo Institution, das von 
ihm so üenünnte HStadtusyi‘'p das in jeder größeren 
Stfldl vorhanden sein und nicht nur akut Erkrankte, 
sondern audi dirunliidi Kranke bei vorübergehen- 
der VGTsdilediterung Ihrer Verhatten^stöningen 
aufnehmen müsse Nach seinen Vorstellungen soll- 
ten diese Stiidtasyle TeiJ eines AllgemeLnkranken- 
haiines sein und würden niemals .freudig gedeihen 
und den bcabsid^tigton Nutzen sUlten, wenn sie 
nldU völlig auf den Fuß aller übrigen ClEnicen ge- 
stellt^ würden. Einßn wesentlichen Vorteil derStadt- 
asyle sah Griesinger In der Tatsache, daß der in 
einer suJdien Klinik tätige Arzt den zur Aufnahme 
angeniplii^ten Patlpnlen ln seiner Wohnung auf- 
su^^en, $eine Familie und seine peisönlldien Leben^- 
umstände kennen lernen^ einen Hin druck von den 
Angehörigen gewinnen und sich von der Notwon- 
dlgkeil einer Kl liii kein Weisung überzeugen könne. 
Griesinger hob auch hervor, daß die Nähe der 
Familie und Freunde einen wesentlidien therapeu- 
tisdien FakLur dar^tellle, die Mcjgljchkeit zu häufi- 
gen Besuchen der Angehörigen biete und die Vor- 


dUBsetzung für probeweise neurlaubunf sowie für 
eine wirksame nadigchende Fürsorge sdiaffe. Dus 
Anliegen Griesingers zielte eJso vorwiegend darauf 
ab. den Kontakt zwtschen dem psychisch Kranken 
und seiner üuigebung zu fürdem und darüber hinaus 
diirc^i eine bessere Differenzierung und Abstufung 
psychiauJsdiqf EiRiichtungen von der kasemen- 
haften Anhäufung der Patienten In .palast- oder 
klosterartigen Gebäuden" wcgzukouimcii und _zu 
einer Dezentralisation zu gelangen p welche dem ge- 
eigneten Kranken eine freie Bewegung^ eine bessere 
Erhaltung seirtür Iiidividualiltitp wetiiie Ihm mög- 
lichst die Wohl! hat de*i Lebens unter Gesunden 
bktet". 


Trennung von Unlver&ltäls- und 
Anataltspsychialrle 

Gegen dieses Kunzept Griesingers wurde von den in 
den AnRUlten tätigen Psydilatern Einspruch erhoben. 
Dieser rsditele sidi vor alkm gegen die Forderung 
Griesjngers, daß in den Bl ad L Asylen Btändig für deOp 
wie er sagte, orfordorl leben .^Abfluß" von Kranken 
gesorgt werden müsse, damit die Stadlasyle Btetz 
mi fna hm e bereit blieben. Tn die psycblaLrischen An- 
stüUen sollten alle diejeitigen Kronken verlegt wer- 
den, die Ginnr längeren Behandlung bedürften t diese 
muß len dann also dodi wieder aus der Geixieinde- 
ndhü entfernt werden. Damit stoßen wir erneut auf 
das schon oben angesprochene Problem der ange- 
niesseiien Versorgung der dirouisch Kranke o und 
allEr derpnigRii, bei denen eine aufnahmebereite 
Gruppe In der Gemeinschaft fehlt. 

Det Ruf natii der Gründung von Stadt asy len war 
aber auch durch die Nntwendlgkell bestimmt, geeig- 
nete psydiiatrische Ausbilduiigsstatlen zu gründen 
Diu Frage, ob eine Irrenanstalt glEirhzeitig klini- 
sches Institut für Lehrzwecke sein solUe,. wurde zu 
Lubzuiteo von Griesinger viel diskutiert. Mandie 
führende AnstalKpsychlater hielten die Verbindung 
von Lehr- und Veisorgunysaufgaboji für unzwedc- 
mäßjg. Sie waren bestrebt, die Kranken von den 
Einflüssen der akademischen Ausbildung femzuh al- 
ter] und Tiegel len ihre Anstalten hermeLtsdi gegen- 
über Unterrlchtsan Sprüchen ah. Dazu kam, daß auch 
die geografische Lage der Anstalten ihrer Hinbe- 
ziehung ]n den Unterricht der weit entfernten Uni- 
versitäten meist im Wege stand. Nur an einigen 
Unjvetsiiälsslijdten existierten Anstalten, die in den 
akadEmiBchi^n Unterricht einbpzogen wurden und 
iihfir vielR .lahrznhnte gteichzeittg Aufgaben von 
Universitätski In Ikon übernahmen. Dk von Griesin- 
g^jr geforderten StadtaaylE wurden aufs Ganz-n ge- 
sehen außerhalb der Universitätskliniken nur ver- 
einzelt gegriirideL nu daß die seit 1880 fast übei- 
all EingEriditetEn nflu mp syrhiatr Lathen Unlvflrsitäts- 
klinlken deren Funktlgn übemöhmtm. nidit nur für 
den UnterridiL Bondern auch hinaichtlidi der Var- 
sorgimg dsr akut psychisch Erkrankten. Damit kam 
es nictit nur zu einer Trennung der Fsydiiatrk in 
eine HudisdiuL- und eine AnstalLEpsydiiatrle^ aon- 
dnrn auch zu einer Trennung der Versorg ungsbe- 
reidie für akui und ctironisch Kranke. Diese Aus^ 
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einanderentwicklung hatte für beide Seiten nadi- 
teilige Folgen, Die Hodisdiulpsydiiatrie schloß sich 
vielfach von den praktischen Bedürfnissen des psych- 
iatrischen Fachgebiets ab, versorgte in ihren relativ 
kleinen Einrichtungen fast ausschließlich Akut- 
kranke und verlor mit dem breiten Spektrum diro- 
nisdier Kranker einen wesentlichen Forschungs- 
gegenstand aus ihrem Gesichtsfeld. Die Anstalts- 
psychiatrie, von der zunächst der große Aufschwung 
der Psychiatrie getragen worden war, verarmte an 
Forschungsimpulsen und wurde wegen der immer 
vorhandenen latenten Ablehnung chronisch Kranker 
durch die Öffentlichkeit und die Behörden — vor 
allem nach dem ersten Weltkrieg — nicht mehr so 
stark gefördert. Hinzu kam, daß der qualitative 
Standard sowohl der universitären wie der Anstalts- 
psychiatrie durch die Emigration qualifizierter 
Psychiater in der Zeit des Nationalsozialismus fühl- 
bar gesunken war. 

Arbeits- und Beschäftigungstherapie 

Trotz der unglücklidien Folgen, die durch die Tren- 
nung von Universitäts- und Anstaltspsychiatrie be- 
dingt waren, gingen zu Beginn des 20* Jahrhunderts 
von den Anstalten einige wichtige Impulse für die 
praktische Psychiatrie aus* Es handelte sich um die 
schon vorher betriebene, von Hermann Simon aber 
am systematisdisten entwickelte Aktivierung der 
chronisch Kranken. Dazu gehörte eine ausgeklügelte 
Organisation der Beschäftigung und nutzbringenden 
Arbeit. Diese sogenannte Arbeitstherapie verhalt zu 
bemerkenswerten Erfolgen, nicht nur im Sinne einer 
besseren anstaltsinternen Resozialisierung, sondern 
bis zu einem gewissen Grad auch für deren Tätigkeit 
außerhalb der Anstalt, sei es, daß Kranke in Fami- 
lie npflege gegeben wurden oder entlassen werden 
konnten. Der Verbrauch an Medikamenten wurde 
vermindert und bei den Patienten entwickelten sich 
nicht die gleichen schweren Persönlichkeitsverände- 
rungen wie in anderen Anstalten. In den letzten 
Jahrzehnten wurde diese Therapieform vor allem 
in anderen Ländern zu einer industriellen Ferti- 
gungstherapie weile re nt wickelt, die sich mit einem 
möglichst vielfältigen Angebot rehabilitativ sinn- 
voller und leistungsgerecht bezahlter Tätigkeiten an 
der Arbeitswelt des heutigen Menschen orientiert. 
Seit dem zweiten Weltkrieg wird die Arbeitsthera- 
pie durch den Bereich der Beschäftigungstherapie 
ergänztj diese Behandlung geht nicht vom Lei- 
stungsprinzip aus, sondern versucht durch künstle- 
rische, musische und schöpferische Tätigkeit, Selbst- 
vertrauen, Initiative und Kontaktfreude der Patien- 
ten zu heben. 


AuBenfürsorge 

Eine weitere, von der Anstaltspsychiatrie ange- 
stoßene Entwicklung richtete sich auf die Versorgung 
der Kranken außerhalb des Krankenhauses. Dabei 
wurden zwei komplementäre Systeme entwickelt, 
die sich nur dadurch untersdiieden, daß bei dem 
einen (Erlanger System) die Anstalt, bei dem an- 
deren (Gelsenkirchener System) das Gesundheitsamt 


Träger der Betreuungsmaßnahmeti ist Solche an- 
staltszentrierten oder kommunalen Fürsorgedienste 
wurden später vor allem in England (Worthing- 
project) und in Holland (Amsterdam-Plan) mit dem 
Ziel gemeindenaherKnsenintervention erweitert und 
haben u. a* zu einer Verhinderung nicht unbedingt 
notwendiger Erst- und Wiederaufnahmen und damit 
zu einer Entlastung stationärer Einrichtungen ge- 
führt. 


Grünciung von Hilfsvereinen 

Unabhängig von den stationären Versorgungsein- 
richtungen und den von ihnen abhängigen Betreu- 
ungsmaßnahmen wurden schon am Ende des vorigen 
Jahrhunderts von hüfswilligen Bürgern Hilfsvereine 
zur Betreuung psychisch Kranker gegründet. Diese 
Vereine haben zwar eine bedeutende humanisie- 
rende Wirkung entfaltet Im Gegensatz zu der 
Mental-Health-Bewegung in den USA haben sie 
aber die breitere Öffentlichkeit weder für die Pro- 
bleme psychisch Kranker noch für die allgemeinen 
Gedanken und Zielsetzungen der psychohygieni- 
schen Bewegung langfristig interessieren können. 


Niedergelassene Nervenärzte 

Nach dem ersten Weltkrieg begannen sich in 
Deutschland Nervenärzte niederzulassen, die einen 
großen Teil der ambulanten Versorgung psychisch 
Kranker übernahmen. Im Gegensatz zu manchen 
anderen Ländern hat sich daher in Deutschland eine 
qualifizierte, wenn auch zahlenmäßig mancherorts 
nicht ausreichende Betreuung und Versorgung 
psychisch Kranker entwickelt, die unabhängig von 
den stationären Einrichtungen besteht und im all- 
gemeinen in erreichbarer Nähe vom Wohnort des 
jeweiligen Patienten angeboten wird. Heute sind in 
der Bundesrepublik Deutschland fast 50®/o aller 
Nervenärzte in freier Praxis tätig* Durchschnittlich 
verwenden sie die Hälfte ihrer Arbeitszeit auf die 
Betreuung psychisch Kranker* Gemeinsam mit vielen 
Allgemeinärzten versorgen sie einen großen Teil 
derjenigen psychisch Kranken, die keiner stationä- 
ren Behandlung bedürfen. Dabei werden keineswegs 
nur medikamentöse Behandlungsverfahren, sondern 
auch verschiedene, vorwiegend p ragma ti s ch -Psycho- 
therapeut is che Methoden angewandt, z. B. konflikt- 
zentrierte Gespräche, autogenes Training, Entspan- 
nungsübungen, Hypnose u. a. Einzelne Nervenärzte 
mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie führen 
nach Möglichkeit auch eine tiefenpsychologisch fun- 
dierte und analytische Therapie durch. 

Entwicklung körperlfc^her Behandlungsverfahren 

Während zu Beginn des 20. Jahrhunderts das Ar- 
senal der körperlichen Behandlungsverfahren be- 
scheiden war, begann mit der Einführung der 
Malaria-Kur zur Behandlung der progressiven Para- 
lyse im Jahre 1917 eine neue Etappe der medizini- 
schen Behandlung psychisch Kranker, Es folgte in 
den 30er Jahren die Ära der „ Scheckverfahren'' 
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— Insulinsdiock, Kardiazolkrampf, Elektrokonvul- 
sion — , die erstmals eine erfolgversprediende Be- 
handlung „endogener", in ihren Ursachen größten- 
teils unbekannter Psychosen ermöglichte. Etwa zur 
gleichen Zeit wurden wichtige Fortschritte in der 
medikamentösen Behandlung der Epilepsie gemacht 
und Methoden zur Durchführung hi mchiniigi scher 
Eingriffe bei schweren psychischen Erkrankungen 
entwickelt. 


Die Tötung Geisteskranker 
während des Nationalsozialismus 

Sosehr man sich auf der einen Seite um bessere 
Versorgungs- und Behandlungsmöglichkeiten für 
psychisch Kranke bemühte, so meldete sich bald 
nach dem ersten Weltkrieg mit der Diskussion um 
die „Freigabe der Vernichtung lebensunwerten Le- 
bens" eine wichtige Gegenströmung zu Wort. Es 
handelte sich dabei nicht nur um utopische Vor- 
stellungen von der „Herrschaft des Starken“» der 
„Ausmerzung der Schwachen und Kranken" und um 
das Gedankengut des Sozialdarwinismus und der 
Eugenik, sondern wohl auch um die Artikulierung 
der im Menschen immer vorhandenen Abwehr ge- 
gen die in jedem liegende Möglichkeit psychischer 
Erkrankung und Behinderung. Der Nationalsozialis- 
mus madite sich dieses Gedankengut betont zu 
eigen. Nachdem das Euthanasieprogramm in den 
Vorkriegsjahren propagandistisdi vorbereitet war, 
wurden vom Herbst 1939 an schätzungsweise 80 000 
psychisch Kranke und Behinderte sowie Epilepsie- 
Kranke in „Reichs an st alten" verlegt, wo sie in Gas- 
kammern, durch eine Überdosis von Morphium und 
Barhitursäurepräparaten oder durch allmählidien 
Nahrungsentzug getötet wurden. Außerdem dürften 
etwa 5 000 hirngeschädigte Kinder der Tötungsma- 
schinerie zum Opfer gefallen sein. Erst unter dem 
Druck der öffentlichen Meinung gab Hitler im Juni 
1941 den mündlichen Befehl, die Euthanasieaktion 
abzubredien. 


Zwangssterllisation 

Schon bald nach der Machtergreifung des National- 
sozialismus wurde am 14. Juli 1933 das „Gesetz zur 
Verhütung erbkranken Nachwuchses" verkündet, 
das im Gegensatz zur rechtlichen Regelung anderer 
Länder nicht eine freiwillige Sterilisation, sondern 
die ZwangssterUisation bei angeborenem Schwach- 
sinn, Schizophrenie, manisch-depressivem Irresein, 
erblicher Fallsucht sowie bei verschiedenen ande- 
ren körperlichen und psychischen Erkrankungen 
vorsdirieb, deren erbliche Verursachung damals als 
gesichert angenommen wurde. Abgesehen von den 
psychischen Folgen für die Betroffenen brachten 
diese durch einen Mißbrauch von Forschungsergeb- 
nissen ermöglichten Zwangsmaßnahmen die geneti- 
sche Forschung in unserem Lande nach dem zweiten 
Weltkrieg jahrzehntelang in Mißkredit. Auch die 
heutigen Überlegungen zur Anwendung der frei- 
willigen Sterilisation sind durch die naÜonalsozia- 
lis tische Vergangenheit belastet. 


Entwiche! ung nach dem zweiten Weltkrieg 

Nach dem zweiten Weltkrieg hatten die Anstalten 
mit dem äußerst mangelhaften Zustand ihrer Häu- 
ser zu kämpfen, der durch die schlechte Wirtschafts- 
lage nach den beiden Weltkriegen und durch die 
katastrophale Vernachlässigung während der Nazi- 
zeit entstanden war. Des Neubau psychiatrischer 
Krankenhäuser hatte seit der Jahrhundertwende 
nicht mehr mit der Bevölkerungsentwicklung Schritt 
gehalten, und die Bettenkapazität der einzelnen An- 
stalten war durch die Schaffung von Erweiterungs- 
bauten weit über jedes vertretbare Maß hinaus an- 
gewadisen. Dazu kam noch die durch den Auf- 
nahmedruck — die Zahl der Aufnahmen vervier- 
fachte sich im Laufe der ersten 20 Jahre nach dem 
zweiten Weltkrieg — erzwungene Aufstellung zu- 
sätzlicher Betten; damit war die Umwandlung aller 
für soziale Aktivitäten vorgesehenen Räume zu 
Krankenstationen und die oft katastrophale Über- 
belegung der Abteilungen verbunden. Zusammen 
mit dem vielerorts herrschenden Personalmangel 
führte diese Entwitklung fast in allen psychiatri- 
schen Krankenhäusern zu elenden und menschenun- 
würdigen Lebensbedingungen, denen vor allem die 
chronisch Kranken ausgesetzt waren. 

Einführung der Psychopharmaka 

Wenn sich trotz dieser auch heute noch teilweise 
fortbestehenden Umstände die Binnenatmosphäre 
der psychiatrischen Krankenhäuser allmählich bes- 
serte, so waren hierfür zwei Ursachen verantwort- 
lich. Mit der Einführung des Chlorpromazins im 
Jahre 1952 setzte die Pharmakotherapie der Psy- 
chosen ein, die eine außerordentlich positive Ent- 
wicklung der Psychiatrie nach sich zog. Mit Hilfe der 
neuen Medikamente gelang es, selbst schwer er- 
regte Patienten innerhalb kürzester Zeit ruhigzu- 
stellen und die frühere Wachsaal atmosphäre der 
Aufnahmestationen den Bedingungen anderer medi- 
zinisdier Abteilungen anzugleichen. Die durch- 
sdinittiiche Verweildauer in den psychiatrischen 
Krankenhäusern, die schon nach der Einführung 
der Scheckverfahren in den 30er Jahren zurückge- 
gangen war, verkürzte sich nun noch einmal er- 
heblich, während gleichzeitig die Zahl der jährlichen 
Aufnahmen und Entlassungen stark anstieg. Es ent- 
wickelte sich auf diese Weise neben der Versor- 
gung der chronisch Kranken, die etwa 60 bis 70 “A 
der psychiatrischen Krankenhäuser belegen, ein 
rascher Durchgang mit Kranken, die nur wenige 
Wochen einer stationären Behandlung bedürfen. Be- 
reits nach 6 Monaten sind über 80 Vo und inner- 
halb von 12 Monaten 91 aller Aufnahmen wieder 
entlassen. Unter den Patienten, die in ein psychia- 
trisches Krankenhaus aufgenommen wurden, befan- 
den sich mehr und mehr auch leichtere Formen psy- 
chischer Störungen in einem früheren Stadium der 
Kr ankheits ent Wicklung. Gleichzeitig wurden die sta- 
tionären Dienste auch stärker von Patientenkatego- 
rien mit speziellen medizinischen, psychologischen 
und sozialen Bedürfnissen in Anspruch genommen, 
unter ihnen vor allem Patienten mit psychischen 
Storungen im höheren Lebensalter, Alkohol- und 
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Sucblkianke oder kinüc]-- und Jug^ndp^ydiliilTi«idie 
Fälle. 


Soiclaltheraplo 

während des zweiten WeJlkrieqs und kurz dunueb 
wurden In Englflnd neue soKTöltherflpeutlsdie Ver- 
fahren entwidtdt, die das Milieu der psydiiatiischen 
Krunkenhäuser und die ReheblliLutiDnsdianfien der 
hn<!pi teil vierten Patienten ganz wesentlldi verbes- 
sern halfen. Diese Itnpulse weile len sidi ouf ver- 
Eidikedane auropeifidia und uu Bereu ropäi<idie Länder 
ausi nähmen aber erst relativ spat Einflufl auf die 
VersuEpung psydiisdi Kranker m der Bundesrepu* 
bllk DeutsdiLand. Die ailgemelne Hinfühmnq der 
Psychopharmaku erleichterte die Durchführung der 
SozIaUhcraple. Zudem zeigte sidi eindeutig^ daO bei 
dort meifltiin Patienten die Hebandlung mit Psydio- 
pharmaka einer Ergänzung dutdi soziotberapeutl* 
sehe und psydiolheiapeulLsdie MaBnahmen bedarf. 
Mit diesen MaBnahmen soll in BmTichlungen ztir 
Versorgung psydusdi Kranker ein den nomalen 
Lubensbedijigungen angBndhuTteB thuiapeutisdies 
Klima gesdiaffen wc^rden. das die Patienten zu 
eigenständiger Aktivität und Kooperation anregt. 
Hierher gehören u. a. die bereits erwähnte Arbeit^- 
und Beseb^ftigungsthorapSep aber auch Musik- und 
BewegujigsLherapie. Während soldie MaBnahmen 
häufig auch als ,Mflleti“Theraple" bezeichnet wer- 
den, spridit mau vorwiegend dann von Sozialihera- 
piep wenn dnti Erlernen sozialer Rollen — und nicht 
die Förderung der Aktivität oder des Leistungsver- 
mögens — im VordergTUnd der Üierapeutisdieii Be- 
mühungen steht. Dfe SoziaStherapie innerhalb von 
psyebiätriseben Einriditungen ssieit häufig darauf ab^ 
den Umgangsstil Enit psydilsch Kranken nach dem 
Prinzip einer , therapeutisch en Gemein sdi oft* um- 
zuwandeln. Hjerhei wird allen an der Betreuung 
der Patienten beteiligten Personen^ vor allem aber 
dem Kranken selbst» ein höheres Maß an Verant- 
worlung «luferlegt: gleidizeilLg sollen die Beziehun- 
gen der Paff ent en untere Enander und zum Person nl 
in einer offeneren Form zur Spradie kommen» und 
der kustadiale in einen therapeutisdien Pflegestil 
umge wand eit werden. 


Gemelndenahe Psychfatrie 

Eng Verbimden mit dioeen sozialtherapeutisdien 
Bemühungen ist auch die Idee der gemetndenaben 
psydriatrisdien Versorgung, die sidi In den letzten 
zehn Jahren ln vielen Teilen der Welt und euth 
ln der Bundesrepublik nntwideett hat. Dar Haupt- 
an sporn für diese Entwidclung war die Erkenntnis, 
daß ddü psydiiaLrisdie Krankenhaus häufig dazu 
beitrug, den Patienten von seinem nonnalen sozia- 
len Bezugsfeld zu isolieren, seine Motivation zur 
Rückkehr zu sdiwädien, die Entwicklung seiner Fä- 
higkeiten TU hemmen und durch eine Atmosphäre 
der bürokratisdieu Orgenisalion einen Grad der 
Invalidität herbei zu führeUj der nicht auf den Krank- 
heiisprozeö selbst zurückzufübren ist, sondern einen 
vermeidbaren HospitaHsmussEhaden darstelU. Da- 
bei hat sich gezeigt, daB unterschied Hebe Kranken- 
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bausumgebungen verschiedene Grade eines solchen 
Institutlonaiisnius-Syndraiiis hervoimrerL. Auf der 
anderen Seite können sicher auch bestjirimte. Fami- 
lien- und Cemeindestruktiireii ähnliche negative 
Auswirkungen auf die SalbständigkeiL und die Be- 
hinderung des Patienten haben wie ein schlechtes 
psydiiatrläches Krankenhaua. Da]i Problem besteht 
alsa nicht aonehr daiin^ oh d«r Patient InEaaEe eines 
psydiktrisdien Krankenhauses ist^ als vielmehr dor- 
in^ ob die Umgebiing, in der er lebL Anregungen 
zur Verringerung krankheltsbedingter Behinderun- 
gen bietet und ob sie dem Patienten die MdgUefakeU 
gibt, trotz seiner Behinderungen ein Leben von an- 
gemessener Qualität zu führen, Eine extramiirate 
Betreuung bestimmter PatJenteugruppcji kann so- 
wohl für den betroffenen Kranken als audi für die 
Famiilenangehörigen gröbere Probleme mit ^idi 
bringen als eine intramurale Betreuung. Daher wird 
sidi der Gedanke einer gemeindenahen psydlialri^ 
sehen Betreuung nur dort in optimaler Welse ver- 
wirklidieii lassen, wo eine genügende Anzahl von 
Voraorga-, Übergangs- und Kadisorgaeinriditungen 
vorhanden Ist und wo es durch geeignete f Itlfsange- 
boLe gelingt, die Belastungeii der Angehörigen zu 
verringem. Es sind noch weitere Untersuchungen 
darüber crfordcrlidi, für weiche Patienten es bes- 
ser ist, wann sie zu Hause beLieut werden, und 
welche soitalcn und psychologischen Bedingungen 
hierfür gesdiaffeu werden müssen. Sidier ist aber, 
daß das isolierte psychlatrischfi Krankenhaus — Ur- 
spruugs^tätte der aufgeklärt-humauilären Betreviung 
des psydusEb Kranken im l^. Jahrliunderl — in 
Zukunft weder das einzige ncM^i das wichtigste In- 
strument der Versorgung psydiisdi Kranker und 
Behinderter^ .londem nur einen Knotenpunkt inner- 
halb eines weitgespannten Netzes vielfältiger Dien- 
ste daia teilen wird, ln einem soLciien gerne tnde- 
Eiflhen Versorgungssystem fallen den nledeTgela.«!se- 
nen Nervenärzten wichtige Aufgaben zu. 


Eniwicklunf der analylbdien Psydiotherapl« 

Das im 19. Jahrhundert entwickelte naturwissen- 
sdialUlche Krank haltskonzapt wurde auch auf sol- 
che Störungen und Krankheiten ausgedehnt, bei 
denen die Fuischung bis zum heutigen Zeitpunkt 
keine organische Krankheitsursache aufTUwelsen 
vermochte und die wir heute als Neurosen^ Erkb- 
niarEBktionan oder abnorme Pa raönlidikeitsent Wick- 
lungen auffas$en, Demgetnäß sprach man von ^.Neur- 
astheuk^p .nervöaer Erschöpfung "p „NervensdiWd^ 
che'' 11 . ä. und setzte hierfür oussdilieBlidi körper- 
liche Behandlungsmethoden ein wie beruhigende 
Medikamente, Wasseranwendung, diätetische Ver- 
fahren uaw. 

Die psydiisdie Vemrsadumg dieser Störungeti 
und KrankbcUcn wurde erst kurz vor der Jahrhun- 
dertwende durdi Sipinund Freud entdeckt. Er er- 
kannte, diiB die neurutisdien Leidenszustande Folge 
einer spezllischen Verarbeitung von verflrängten, 
traumatisdi wirkenden Eilebmsrcihen sind, die bis 
in die frühe Kindheit zunickreEchen können und 
unter dem Druck einer aktuellen Konfliktsituation 
ihre pathogene Wliksamkeil enlfaUen. Damit wuiüe 
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tirsltntih tlüü subjektives Erleben uiiü seine Relevnnz 
hfil der Hnlstehung psychiRchcT stfi rungen Gegen - 
sund wisscn^chäftlidicr Fcrsdiung, Der krenkc 
Mensdi selbst mit seiner BHulisdien BefindhrhkeitH 

meinen Verhallens weiten und meinen mlttnetisdiJidien 
Kunrliklen riidite in den Mitlelpunkt der paydioüie- 
rupsutlBchen liRmühqngenj deren Ziel es nun wurden 
dem Kranken 2 ur Einsicht in die unbewtiflten Hin' 
tergfündc seine;» Krankseins zu verhelfen. Die Me* 
diTjn mH Ihrem tradltinneUen nalurwissenscfiafl- 
liehen Kranlchelts Verständnis wurde jotit mit ande- 
ren wissenstiiiifLLidiEn Veridhren konfronliert. Sie 
hat es bis heute schwer, diesen neuen Erfehningsbe* 
reidi zu ak;rcptteren. Die von Sigmund Freud ent- 
wickelte psyrtkoennlytEBche Uehandlungstedinik und 
7'heorle wurden ständig weilerentwickelt und modi- 
fiziert. Alte psydiotherapeutischeii Behänd lnng$- 
methudenK die die verstehende Einsicht des Arztes 
Lind fies Patienten in die pathogenen erlebnisrnäfll- 
gen Zusarpinenhangc der ne urgti sehen Erkrankung 
und dumit deren ursadilidie Therdpie Zum Ziele 
haben, wurzeln Im Fundament ursprünglich p^y^^o- 
analytlschcr Erfdhrung, beziehen sidi — ausgespro- 
dien oder nicht — auf die psychDiinulytlEdie Theo- 
rie und bedienen ^i<h ln irgendeiner ModlfEkatlon 
der psydtoanalylisäien Tedinik. Heute ätobt außer 
der paydifianatyllgchen StflndHrdinethQde ein brei- 
tes Spektrum verschiedener psydioaiialytlsdi orien- 
tierter Behuüdlungs verfuhren zur VerJügung wie 
7 .. B- die analytische KiifTtheraple, Cinipperitherfl- 
pie, Fhopaarthorapie^ Familicntherapie- 
Die PsychaBnalysa gab auch den AnstoÜ zur Ent- 
wEdclung der rnodernon psychosornatischen Medizin. 
Aüalyüker der ersten und zweiten Generation enl* 
deckten, daß die psychoanalytische Standardmetheyde 
auch bei emer Reihe von körpcrlidi sich manircstic- 
renden Krankheiten zu Erfolgen fiihrter che mit rein 
soma tisch -nat it r w I sse nsch n f tl Ich en Behänd I ungsme- 
thoden nicht erzielt werden konnten. So verdanken 
^vir deutschen und österrei di i sehen Psydiuanaly Li* 
kern die Erkenntnis, daß hei einer Reihe von kör- 
pcrlichen Erkrankungenn wie z B. dem Zw'olffinger- 
durmgeschw'ur, -der Ceylitis, der Miigeisudit sowee 
vielen Formen Bluthochdrucks und des Bron- 
dtiala^lhmas und manctien anderen Erkrankungen, 
irmerseehsche KonfliklBituationen eine wesenttidie 
Rolle spielen. Victor von Weizsäcker konnte dann 
zeigen, daß die Lebensgesdhidile inil ihren Konflikt- 
konsteltationen audi für die Entstehung organi- 
scher Erkrankungen von großer Bedeutung Ist. Die 
psydhoanaly tische Diagnostik und Forsdiung führte 
ferner zu einem besseren VerBtandnis von sexuel- 
len ParverBinnen, neurotisdier Delinquenz, Sudil, 
Verwahrlosung und Asozialität. Sie gah aufh Ein- 
blidk in die Psydrodynamik von Psydioson und ver- 
bal f dazu, di# inneren und zwiRchenmanEdilidien 
ZusatnrnenhÄnge vieler psydiischer Stflningen diffe- 
renziertet zu sehen. 

Während der Zelt des na tlonatsozl allst Ischen kHgl- 
mes wurde die Psychoanalyse aus poliEschen Grün- 
den ln Deutsdiland dkffamieil, verdrängt und all» 
ein# M jüdische WlBKenschaft" verboten. Dies führte 
zur Emigration fast aller Psychoanalytiker aus 
Deuladilond, Spüler äudi aus ösLerreidL ins Aus- 
land 


Besonders in den USA gewannen die immigrierten 
Paydiciiina ly Liker Einen inaßgeblidiuii Einfluß auf 
die Psychialrie. Dort war, ebenso wie in der Schweiz, 
die lierisdiändv psydüatrjsdrc Lehriueinung gegen- 
über psydioanalyLiBdien Gedonkengangen durch- 
aus offen, weshalb es in den USA zu einer Integra- 
tion beider Fudniditungen kommen kunnte. Dies hat 
zu einer fruchtbaren Weiterantwlcktnng sowohl der 
Psychiatric im Sinne einer -dynamischon Psychia- 
trie* als and! der P-RychoannlyBe in Richtung der 
psydioanaly tisch Oll Idh -Psychologie geführt. 

Die wenigen in Deuisdiland verbliebenen Psydio^ 
□nalyllker bemühten sich mit Erfolg, der Psydia- 
aoalyse wieder zu Ansehen zu verhelfen, neue Web 
lerblldungsinstltute einzurichten und den Anschluß 
Ein di# inLemationule Forsdiung zu linden. Do sich 
der größte Tel! der psychta irisdien Lehrsluhl Inha- 
ber in Deutädilojid psychoaimlytlsdien Gedanken- 
gängen gegenüber verRchloß, aah aldi die Psydio- 
analyse gezwungen ^ sich außerhalb der UnlversitÄ- 
tun elabllereji und ein AusbjldyngssysLeai außer- 
halb des Medizlnsludinms und der offiziellen psych- 
iatrisdien Wciterbildungsgänge zu organisieren. 
Hier IJEgen die hlstorisdien Grunde, weshalb sidi 
ln unserem Lande Psychiatrie einerseils und analytl- 
^die Psydiotherapie andererseits als selbständige 
Fadiri dl Lungen entwickelt hoben, die aidi bis in dto 
Jüngste Zeit hinein durch viele Jahrzehnte hindurch 
gegenseitig wenig beeiuflUußt baben. 

Immerhin gelang es, Ende der 5üer lahre Im Ein- 
vernehmen mit der zuständigen psydiia tri sehen 
Füdigese II Schaft Riditlitiien fiir eine WeiLerbiJdung 
oiif dem Gebier der Psychotherapie zu erarbeiten 
und die Bundesärztckamnier dazu zu bewegen, die 
Zusalzbezuidinunq ,»Psydiotherapie'' zu schaffen. 

Umfangreidie ka tarn nes tische Untersudiungen be- 
stätigten die Wirksamkeit analytischer Behand- 
lung smeLtioden und führten adiließlicb zur Aner- 
kennung der tiefen psychologisch fundierten und 
analyllsdicn Einzel- und Gruppenpsychotherapic 
(üudi bei Kindern) als Pfliditleistung der geaelz- 
lidien Krankenkassen (I9G7 RVO-Kassen, 1971 Er* 
satzkossen]. Dabei spielte die Anerkenntnis der 
Neurose als Krankheit Im ^Inne der HVO eine ent- 
scheidende Rolle 

Ein widihtiger weiterer Sdiritt war die Berücksidrü- 
gung der rnedizinisrhen Paydiologie und Psydio- 
therapie/Psyciiosomaiik als Studienpflicht räch er in 
der neuen Approbuiion^grdtiüiig für Arzte {19ß0). 
El wo zur g teilen Zeit wutdun pyydiulherapeuüsdte 
Lernziele auch ln der WeHerbllriungsorrinung für 
den Psychiater verankert. So bewegen sich neuer* 
dmgs Ptsydiiotriu und PsydioanülyBe m der Bundes* 
republtk Deutschland wieder aufeinander zu. Für 
die Versorgung psychlsdi Kranker wird es in Zu- 
kunft darauf onkommen, daß die Psychialrle durch 
die Integration vorwiegend von dnr PsychoanalysG 
entwickelter pjsydiodynamiscbHr GesichUplinkte ihr 
Verständnis für gesunde und krankhafte zwisdiea- 
mensdilJdie Interaktionen und innerseel lache Kon- 
flikte verbetf und damit Ihr therapeuiisdius Polen- 
Liai erwoilerl. 
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Andere psychotherapeutische Verfahren 

In letzter Zeit haben sieb nodi andere psydiolhera- 
peutisdie Verfahren entwickelt Die Verhaltens- 
Iherapie leitet sich aus der experimentellen Lern- 
Psychologie her. Die Verhallens therapeutischen Me- 
thoden beruhen auf der Annahme, alle Verhaltens- 
weisen seien gelernt und gehorchten ganz bestimm- 
ten Lemgesetzmäßigkeiten, Diesen lemtheoreti- 
schen Modellen liegen experimentelle Untersuchun- 
gen an Tieren zugrunde. Wegweisend war dabei vor 
allem die amerikanische naturwissensdiaftlich-beha- 
vioristisdie Psychologie. Die Lerntheorien liefern 
ein GrundgerüsL auf dessen Prinzipien die verschie- 
denen verhaltenstherapeutischen Methoden beru- 
hen. Diese Verfahren setzen sich die Beseitigung 
einzelner störender Symptome oder die Vermitt- 
lung neuer Fertigkeiten zum Ziels sie werden in zu- 
nehmendem Maße bei der Behandlung verschiede- 
ner psychischer Störungen — z. B, bestimmter neu- 
rotischer Symptome, autistischer Syndrome u. a, — 
imd bei der Rehabilitation geistig behinderter Per- 
sonen angewandt. 

Die Gesprächspsydiorherapie stellt eine Technik der 
Gesprächsführung dar, die auf die augenblickliche 
Befindlichkeit des „Klienten" eingeht und auf eine 
emotionale Entlastung abzielt. Sie verfügt nicht 
über eine eigene Persönlichkeitstheorie und fragt 
nicht nach Krankheitsursachen. 

Die S02iale Dimension 

Die jüngste Entwicklung in der Psychiatrie und in 
der Psychotherapie/PsYchosomatik ist dadurch ge- 
kennzeichnet, daß die soziale Dimension für das 
Verständnis und die Versorgung psychischer Krank- 
heiten und Behinderungen immer mehr an Bedeu- 
tung gewinnt. Nachdem zunächst ausschließlich die 
naturwissenschaftlich orientierte Aufdeckung der 
organischen Krankheitsbedingungen und spater in 
erster Linie die Bearbeitung der intraindividuellen 
Dynamik psychischer Krankheiten im Vordergrund 
stand, findet in letzter Zeit auch die Beziehung zwi- 
schen dem psychisdi Kranken und seiner sozialen 
Umwelt mehr und mehr Beachtung. Das Interesse 
an dem Zusammenhang zwischen psychischen 
Krankheiten und sozialen Merkmalen wie Schicht- 
zugehörigkeit, Geschlecht, Arbeits- und Wobnsitua- 
tion hat zu einer engen Verbindung von Psydiia- 
trie bzw. Psychotherapie/Psychosomatik einerseits 
und Soziologie, Medizin-Soziologie und Sozialmedi- 
zin andererseits geführt Die im Rahmen der neuen 
Approbationsordnung für Ärzte als Pflichtfach ein- 
geführte Medizin-Soziologie hat als ein wesentliches 
Schwerpunktgebiet die Bedeutung sozialer Faktoren 
für Entstehung, Verlauf und Versorgung psychischer 
Krankheiten in den Vordergrund gerückt. Sozial- 
psychiatrie und Sozialtherapie sind zu gängigen Be- 
griffen geworden, die einerseits neue therapeuti- 
sche Teilgebiete mit speziellen Methoden beschrei- 


ben, andererseits eine neue allgemeine Sichtweise 
artikulieren, die den einzelnen psychisch Kranken 
verstärkt im Zusammenhang mit seinen sozialen 
und ökonomischen Umständen darstellt. Diese inner- 
halb der Medizin selbst entwickelte sozialwissen- 
schaftliche Perspektive erstreckt sich nicht nur auf 
die Patienten, sondern führt auch zu einer kritischen 
Selbstbesinnung auf die Interaktion zwischen psy- 
chischer Krankheit und den auf sie bezogenen Ver- 
sorg ungsdiensten. Psychiatrie und Psychotherapie/ 
Psychosomatik reflektieren seit kurzem verstärkt 
die Mängel ihrer eigenen Organisationsformen, ihre 
fachspezifischen Vorurteile, ihre ungenügende Ko- 
ordination und Kooperation untereinander und mit 
benachbarten Berufsgruppen und Diensten. Im Zuge 
dieser beginnenden Aufarbeitung mannigfacher tra- 
ditionsfixierter Mißstände im eigenen Versorgungs- 
system haben Psychiatrie und Psychotherapie/Psy- 
chosomatik in letzter Zeit auch das Arzt-Patient- 
Verhältnis verstärkt zum Gegenstand kritischer 
Analyse gemacht Das Konzept kooperativer Part- 
nerschaft will allmählich das Modell der autoritativ 
überhöhten Arztrolle ersetzen. Der psychisch Kranke 
erscheint nach diesem Konzept als ein Subjekt, des- 
sen eigene Aktivität im Behandlungsprozeß für die 
Überwindung der Patienten rolle zunehmende Be- 
deutung gewinnt. 

Ausblick 

Es läßt sich feststellen, daß das Bewußtsein der ge- 
meinsamen Verantwortung auf dem Gebiet der 
psychosozialen Gesundheit in letzter Zeit zu einer 
gewissen Milderung von Rivalitäten und Spannun- 
gen geführt hat, die jahrzehntelang die Zusammen- 
arbeit zwischen verschiedenen Schulen, Fachdiszipli- 
nen und Berufsgruppen im System der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter erschwert ha- 
ben. Dennoch sieht man nach wie vor schwer über- 
brückbare Unterschiede zwischen den Anhängern 
des traditionellen, vorwiegend biologisch-naturwis- 
senschaftüdien Konzeptes von psychischer Krank- 
heit einerseits und den Repräsentanten eines 
Krankheitsverständnisses, das an den psychischen 
und sozialen Konflikten der Menschen ansetzt, ande- 
rerseits, Zwischen diesen eher polarisierten theo- 
retischen Grund Positionen und zum Teil ohne klaren 
Bezug zu diesen hat sich in den letzten Jahrzehnten 
eine Reihe von neuen The rapiever fahren entfaltet, 
die dazu beitragen, das Bild von Psydiiatrie und 
Psychotherapie/Psychosomatik im Augenblick ziem- 
lich vielgestaltig erscheinen zu lassem Man kann 
resümieren, daß dieses Gebiet der Heilkunde in sei- 
nen Strukturen und Methoden nach einer langen 
Phase traditionsgeprägter Verfestigung in eine 
starke Bewegung geraten ist und in den experimen- 
tierenden Bemühungen um eine neue OrientieruRg 
viel von der Unsicherheit spüren läßt, die unsere 
gesellschaftliche Situation heute überhaupt aus- 
macht 
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A.2 Bedarf an Hilfe für psychisch Kranke und Behinderte 
— aligemeine Grundlagen — 


1 Die Zuständigkeit der Dienste 
für psychisch Kranke 

Zuverlässige Sdiätzungen des Bedarfs setzen ein 
Wissen über die Art, die Anzahl und die Verteilung 
der in der Bevölkerung vorhandenen Bedürfnisse 
nach sachverständiger Hilfe voraus. Sie erfordern 
zugleich einigemiaßen klare Vorstellungen über den 
Verantwortungsbereidi der Psychiatrie und Psycho- 
therapie/Psychosomatik *) für die Gewährung, Ent- 
wicklung und Erfolgsprüfung von Hilfen, wobei 
Überlappungen mit medizinischen, sozialwissen- 
schaftüdien, psychologischen und pädagogischen 
Nachbardisziplinen unvermeidlich sind. 

1p 1 Multldlszlpllnäre Probtemberefche 

Eine Vielfalt von Faktoren, beispielsweise erbliche 
Abweichungen, Schäden während der frühen Ent- 
wicklung, körperliche Erkrankungen, Behinderun- 
gen, familiäre Einflüsse oder Sozialisierungsmängel 
und seelische Belastungen können die seelische Ge- 
sundheit gefährden. Erhaltung und Wiederherstel- 
lung der seelischen Gesundhedt hat sowohl körper- 
liche und psychische als auch soziale Aspekte. Die 
Erfüllung der präventiven, therapeutischen und re- 
habilitaliven Aufgaben von Psychiatrtie und Psycho- 
therapie erfordert deshalb sowohl eine sinnvolle 
Aufgabenteilung als auch eine patientenorientierte 
Zusammenarbeit verschiedener Berufe innerhalb 
eines gesteckten Zuständigkeitsrahmens. 

1.2 Definition der psychischen Gesundheit 

Die Charta der Weltgesundheitsorganisation be- 
schreibt Gesundheit als einen „Zustand vollkom- 
menen körperlichen, psychisdien iind sozialen Wohl- 
befindens, nidit nur definiert durch die Abwesen- 
heit von Krankheit oder Behinderung'* Die Defi- 
nition dieses idealen Zustands hat einen positiven 
Aspekt; die Berücksichtigung des psychischen und 
sozialen Anteils an der Gesundheit überhaupt. Für 
praktisdie Zwecke und damit auch für die Fonnu- 
lierung der Ziele psychiatrischer und psychothera- 
peutischer Versorgung ist sie jedoch aus naheliegen- 
den Gründen unbrauchbar (1) **)* Wenn psychisdie 


•) Mit dem Begriff „Psychiatrie und Psychotherapie/ 
Psychosomatik* ist der ganze Bereich der für die see- 
lische Gesundheit zuständigen Disziplinen gemeint. Bs 
ist davon auszngehen, daß eine ihren Aufgaben ge- 
recht werdende Psychiatrie ohne psychotherapeutische 
Grund kenntnisse, Verfahren und Einstellungen nicht 
mehr vertretbar ist. Psychiatrie und Psychotherapie/ 
Psychosomatik sind jedoch als eigenständige Diszipli- 
nen zu verstehen. 

*’) s. Literaturverzeidmis, S. 78 f. 


Gesundheit mit einem Zustand vollkommenen 
Wohlbefindens oder auch nur mit dem Fehlen jeg- 
licher Symptome gleichzusetzen wäre, könnten, wie 
Untersuchungen aus den USA und Kanada gezeigt 
haben (2, 3), nur rd. 20®/o der Erwachsenenbevöl- 
kening als gesund bzw. als b es ch werde frei bezeich- 
net werden* Dies wirft zwei Fragen auf; 

1* Ist ein Zustand normal, den nur rund 20 Vo der 
Bevölkerung aufzuweisen scheinen? 

2. Wenn ja, ist ein Versorgungssystem denkbar, 
das rund 80 Va der Bevölkerung irgendeine Form 
der Hilfe vermittelt, um sie in einen Zustand 
vollkommenen Wohlbefindens zu versetzen? 

Beide Fragen müssen eindeutig mdt Nein beantwor- 
tet werden: Die Definition psychischer Gesundheit 
als Zustand von Beschwerdefreiheit und vollkom- 
menen Wohlbefindens kann nur als ein Idealzu- 
stand gemeint sein, an dem sich allgemeine, sozial- 
politische Maßnahmen orientieren können* Die Auf- 
gaben einer psychiatrischen und psychotherapeu- 
tisch/psychosomatischen Versorgung lassen sich je- 
doch nicht von einer solchen Definition herleiten. 


2 Psychische Erkrankungen und Krisen 
als Zielfeld der psychiatrlsc:hen und 
psychotherapeutisch/psychosomatischen 
Versorgung 

Bei der Ermittlung des psychisdien Gesundheitszu- 
standes der Bevölkerung sind die erwähnten Unter- 
suchungen von der Annahme ausgegangen, psy- 
chische Krankheit und Behinderung seien auf einer 
einzigen Dimension zu messen, olme daß zwischen 
verschiedenartigen Erkrankungen und nichtkrank- 
heitsbedingtem Leid unterschieden wurde* Nach die- 
sem Verfahren wird das Maß der Beeinträditigung 
der psychischen Gesundheit an der Anzahl angege- 
bener Beschwerden und „Symptome" beurteilt Da- 
mit sind zwei schwerwiegende Nachteile verbun- 
den: 

1* Vorübergehende Unlust und Leidenszustände, 
wie Unzufriedenheit, Ärger, begründete Befürch- 
tungen und Ängste, werden von psychischen 
Krankheiten verschiedenen Ursprungs nicht un- 
terschieden. Daraus wurde von mancher Seite zu 
Unrecht der Schluß auf eine Zuständigkeit von 
Psychiatrie und Psychotherapie/Psych osomatik 
für sämtliche Probleme und Nöte des mensch- 
lidien Lebens gezogen* 

2. Sinnvolle Aussagen über den Bedarf an psych- 
iatrischer und psydiotherapeutlscher Hilfe lassen 
sich auf der Basis solcher Untersuchungen nicht 
machen. Erst die Feststellung bestimmter Krank- 
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helt«n oder ihnen vergJeichbiirHr LBidsnazu' 
stunde erlaubt dk FolgcrungH welche Maflnah- 
men der Vorsorgep BehiaiiEJIling nder RehabUj- 
tatlon für sie geeignet und erfolgversprechend 
amd. 


2,1 Unscharia Itand^onan das Zfelklda 

Aufgube von PgydiJatEie und PsydtülhOiapie ht eSp 
mit den ihnen gegebenen MElteln, die JddUJigkeitp 
dui AusmaB und die Folgen psychischer tarkrankun- 
gen soweit nJa müglich äeü verringern. Diese Defini- 
tion bringt lum Auisdriirlcip dHb edne enge Beziehung 
zwischen dem gegenwärtigen Wissensstand von 
Psydiidtrie und Psychotherapie* dem Inhalt ihrer 
Aufgaben und den Grenzen Ihrer Zuständigkeit be- 
steht, Wissensstand bedeutet hier nidit nur das Wis- 
sen um En tstebungsbnd Ingungen und Verlauf von 
Krisen und KrankheiteR* sondern in erster Unle das 
Wissen über Ihre Behandelbarkeit. Es ist de^balb 
stets mit der Müglidikeit zu redineitr duB sidi durch 
WiEsenszuwachs und ein vergrößertBÄ thorapBUti- 
sdhes Angebot der Bedarf an psychiatrischer und 
psydiolherapeutl scher Ftilfe in einzelnen Bereichen 
erweitert oder vetdndert. Eiuc Verringerung des Be- 
da rf^F vrie sie belEpklswelse dm massive Abnahme 
der Erkrankungshäuligkeit an progressiver Paralyse 
nach Einführung der Frühbehandlung der Syphilis 
durd] Anübiotika gebradit hat. Ist vor allem durch 
die Hnt Wicklung neuer Ephandlungsmethoden und 
wirksamer Vorsorgeprogramiue zu erhoffen. 

Es Ist unartäblidip daB eine Fachdlsziptin die Greu' 
zen des jeweiligen Wissens in Forsifiung und Pra- 
xis, etwa mit der Durchführung von ftxperimentel- 
len und Modellprograminenp übcrsdireitet. Dies ge- 
sdricht auch Im Bereich der Versorgung psychisch 
Kranker mit dem Ziel, die Möglichkeiten der Erhal- 
tung und Wiederherstellung der psychischen Ge- 
sundheit zu verbessern . 

ln den letzten Jahrzehnten wurde eine ViuUalt von 
Inlerventfons- und Behandlungsmethoden entwik« 
keil, die ln unmStlelbarem Bezug zu körperlichen* 
psychisdien und sozialen Gesetzmäßig koiten stehen. 
Dadurdi sind viele psydiisdic Krankheiten oder Kri- 
sen behandelbar geworden, für die vordem keine 
wirksame Hilfe zui Verfügung stand- 

Zugleidi wurden in Anlehnung an theräpeuÜsdte 
Methoden oder auf der Basis sozUlpaychnlogladier 
Erkenntnisse Verfahren entwidkeU — wie die ange- 
wandte Gruppendynamik — deren Ziel primär nidit 
die Behandlung von psydiisdien Erkrankungen oder 
Krisen ist. Sie zielen bevorzugt auf die Erweiterung 
und Differenzierung der Selbst- und Fremd Wahrneh- 
mung lind auf soziales Lernen bei Gesunden ab. 

Grundsätzlidi probkuta tisch ist der uübesdtränktd 
und unauRgElesEiie Zugung von Hitfesudiendeii zu 
jeuer Fülk von Verfabren, deren Anspnicb zwischen 
Selbsterfahrung und Beb and tu ng liegt. Der Verzicht 
auf klare IndikaÜonsstellung bringt hier nicht nur 
unnötige Kosten^ sondern auth RJaiken mit sidl. 
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ln jüngster Zell wurden Verfahren mit dem 
schein therapeutischer Wirksamkeit angeboten^ die 
das Risiko psychischer Erkrankungen oder Krisen 
eindeulig ErhühEu. Hieizü gehören vor allem be- 
stimmte Encounter- und MarathongruppBntechniken. 
Mil diesen Verfahren wurden teilweise echte Be- 
handlunpsbEdürfnisse Linse tlöa au^gebeuteL. 


2^2 Die ZuvBrlisatgkalt von BHdarfasdiilzungen 

Die Ermitüung praxisrelevantcr Bedürfnläse setzt 
eine zuverlässige Erkennung und Abgrenzung von 
Krankheiten voraus. Die Zuverlässigkeit der DJa- 
guüseii psydtlsdier Erkrankungen ist vreiradi ange- 
zweifell werden. Tatsädihch sind jedoch, einen he- 
ben Ausbildungsstaud und aus reichende Erfahrung 
der Untemucher vorausgesetzt, die meisten psy- 
chudiEu Erkrankung En mlL ausreidiunder Zuver- 
lässigkeit zu diagnostizieren. Zu dieser Gruppe zäh- 
len die meisten schweren psychischen ErkrankungeUn 
bEi Spiels weise gBisligB Behinderung, AbbaupüO^ 
zesse, orgflnische und funktionelle Psychosen und 
schwere, dironifizLerte Keuroseu. VeihältnismäBlg 
groß sind die di agnoRli sehen SebwierigkeitEn und 
damit auch die Schwierigkeiten der Bedarfssdnätznng 
bei den Personlidtkeltsstöruugen und Neurosen, ob- 
wahJ über den hoben Anteil an Bebandlungsbedürl- 
Ilgen hier kein Zweifel besteht. Noch gchwieriger, 
aber praktisch hechbedeutsam ist die Abgrenzung 
zwischen iGichlen und kurzfristigen Kaaktinnen 
einerseits und iijchtbehandlung$- aber hilfsbedürf- 
tigen Leide Jiszualänden und Krisen des meaädi- 
liehen Lebens andererseits. In diesem Bereich er- 
scheint intensive Forschung unerliBEch, 


2.3 Krankhafte Folgen paydilecher Selaalungen 
uncJ Konflikt« 

Der enge Zusaxumenhany zwischen psychisdhen Be- 
lüRtungen des noTmalen Lebens und behänd tungs- 

bedürfttgen Reaktionen oder Krankheiten wird auch 
aus Forsdmngsetyebnissen der jüngsLeu Zeit deut- 
lich. Einige paydüsche Erkrankungen* wie achize- 
pbrene und neurotisdie Krankheitsphaseu* werdea 
bei Mensdieu mit eulspiechender DisposiUDn durch 
äußere BElaatungen, meist aus dem Bereich mlt- 
tnensdilidier BezjehungooH aufgelöst (4, 5J. 

Für einen kleinen Anteil dieser MenscheD^ der eine 
nidit mehr beelnfluUbarer hohe krankhafte Yertetz- 
barkeit tür Belastungen aufweist, müssen zur Vor- 
beugimy von Zusammonbrüchen v^rbültnismäBig 
yesdiiitzte LebensberEidiE in der Cesell^diaft zur 
Verfügung stehen- Dies gilt nadi dem gegenwir- 
tigen Wis^ensstaDd beispielsweise für rund ein Vier- 
tel der eincial an Sdiizophrenie Erkrankteiir die 
Ihrerseits etwa Vi Vs der über 14 jährigen Bevöl- 
kerung steilen. 

Die Schätzung derjenigen Verso rgungsbedurfnisEEp 
die sich aus krankhaften Folgen psychischer Bela- 
stungen ergehen^ Ist von der Häufigkeit dieser Er- 
elyufäse und der vou ihnen belrof Jenen Mensdiuii 
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h 0 T biBher pur in Ausndhmefiilien moglidi. So isL 
Kiup Beispiel die Qiinie der AuTnahmeD \n psycti- 
iaUisidiei] KrüiLkeiihäw>erii im Jdhr iiadi dein Ver- 
luKl E\Tim nahen AngBhorlgen mehrladi höher als 
ln der DurchsdmUlsbevöUtemng; Audi Selbstmord- 
hdufiykeit und üllgemeini^ Murtdliläl sind bei Ver- 
witweten erhöht (6^ 7, tJ). ELs Ist Jedndi darüber 
hinaus noch nicht mögiich, Amsegen in macbeng 
Weiche dllgeipcme BedcüLung Btiljs Lungen und Le- 
befisverindernngen für die psychisdie tjesundheit 
zukommtr obwohl Hinweise auX erhöhte Krankhclls- 
jiaikon jeglidier Art nach ernsten Leben skrisen 
vorliegen. Andererseits können vörausgeganpene 
ylcidiartige BeläUitmisjen yelegciitUdi auch die 
Wahrsiheinlidilceit krank ha Ben Reagierena vexinin* 
dem 10]. Hs ist das Ziol präventiver und psycho- | 
therapeiitisdtör Bemühungen, die Fähigkeit ztir Be- 
wältigung p^ydiiEdier Belastungen und Kunriikte 
m verbessern. 


2A Cre nze n pay ch lalr iach er und 
psycholhorapeutlsoher Kiire 

Die psychiatFiscii#n und psychotherapeuLisdien 
Dienste verfolgen das Zieh durch Vorheugung und 
Heiluuy oder Lindei ung von Kraiikheiten luid Be- 
hinderungen dein Bürger lu ermogliciieng sein Leben 
unter möglichsl geringer Beeinträchtigung seiner 
psyrhisdiuii CesundbeJL nuth seinen eigenen Hut- 
fidieldungen imd Im Hinblick auf die Bedürlnlsse rinr 
anderen 3iu gestalten. Hs wäre jedodi emo Ihuslon. 
'£u erwarten r psydicaLrisdie bxw. pi»ydmtherap£U- 
tische Hilfen könnten ein konfliktloses und leidfreies 
Leben gewährleistcii- 


2.5 BedarfQverschlebungön 

Bei der Einschätzung und Hrmittliing des Bedarfs 
an psychia Irl scher und psydiotherapeu tisch er Hilfe 
sind kunLinujerlidr sLattfiudendc Vorgänge im kul- 
tuTF-llen^ sozialen und wlrtsdiaftlidien Bercidi und 
poliüscbe oder aduiinisiratfve MaBn ahmen he- 
rucksidiLigenj die sidi in dar Zu- oder Abnahine vou 
Bedürfnissen narh psydiiBtriBdier und psydiothora- 
peutischer Hilfe niederschlagen. Die Einführung dor 
seelisch en AbartEgkeit ln H 20 und 21 StGB und die 
für 197B vorgesehene Verwirklichung der sozial- 
ÜierapeuüädLüLi MaBnahmOn nach § Ö5 StGB wird 
hfl ispielK weise zu neuen ^ nudi nldil abiididUbören 
BedarfssteLgeningen führen. Als Beispiel einer Be- 
da rfsminderung oder -Verschiebung infolge Gesetz- 
geber isdicr Maßnahmen die HorDOfiexualität zu 
nennen. Seit homDsexuülle Haudlungen unter Er- 
wachsenen nicht mehr unter Stralendrohung i;lehen, 
ist die Zahl der unter geritbtiicfaor Auflage psycho 

thnrapeutisdi zu buhandelndun Humo^exuellOn 
stark zurückgegangen- Es zeichnet sich allerdings 
ein vermehrter Behandlung^* uud Beratungsbedarf 
Homosexuetler im Zusuninienhüng uiit Parluerkoii^ 
fllkten und sllgemelnen fCrlsen seit der Hnlkrlmina- 
tlsieruug ab. 

Soziale Vüränderunyeiip etwa erhöhte Sebeidungs- 
raten, BerufstäUgkeit der Frau^ CenelationsLren- 
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nung der Füjnilien heben dazu yefutiil, daß die 
natOrilchen Selbsthllfepotenliale der Gesellschaft In 
bOätimmton Bereichen abgonuinnien haben [ll]. 
WuhrsdiEinJich ist der in mandierL Ländern zu vur- 
zefchnende Anstieg der Inansprurhnahme psyrhiatrl* 
sdicr und psychotherapeutischer Hhfeu. der oft 
fälsdilidi als Beweis uiner echten Zunahme psydu- 
scher Erkraukungeti gedeutet wird, einerseits auf die 
s^diwindetuiuii Selbbtlulfemüglldikeilen der Gesell- 
schalt^ andurerseUs auf eine vermehrte Bereltstel- 
Jung instilutioneller Hilfen zurückzuführen. Der Aö- 
slieg ist anj stärksten ausgeprägt bei ieitiiLeren 
psychischen Stömngen und bet den einer lamlllären 
Hilfe besonders bedürftigen alten Menschen mit 
ernsten psychischen Erkrankungen oder Behinderun- 
gen. Er zeigt stdi besonders in stadiischen Wohn- 
gebieten mit verstärkter familiärer und nadibar- 
sdrafttidrer Desintegration (12], 


2.5 Zusammenwirken nelBrIlcher 
und professioneller Kiffen 

Die meisten Kri^ensituallonen des menschUctien 
Lebens werden ohne fremde Hüfe bewälEgl. ln 
Vielen Krisäenlallen sind einfadie Formen miliitensdi- 
Udier Ifilfe ansreichendH ohne riaü psyeh|nlrlxdiF.fi 
und Psychotherapeut Isdtes Fachwisson erforderlich 
wart;. Eine Profossionabsieiung dorjonigen Hilfe: Up 
die auch von Laien geleistel werden könnten, sollte 
auch Im Hinblick auf die ständig steigenden Kosten 
des Gusundboits Wesens vermiodon werden. MüBnoh- 
menp die zur ErhalUing natürlicher familiärer und 
yesällsdidltlichtir Hilfen oder ilireni Wiederaufbau 
dleuQUg i^ind überall dort einer profess tone I len Hilfe 
vorzuzieheUg wo diese gleichwertige Ergebnisse ver^ 
spredien. 

In versdiiedencn Bereichen hat sieb, audb nach orn* 
s Leien psydiisdien Krisen und Erkrankuiigen^ etwa 
in der Lebensmürtenberatung und der fSucht kranken - 
betreuungg der Einsatz von Laien and Selbsthilfe- 
gruppen bewahrt (13. MJ. Sadiverständige Aiüei- 
tung oder Fortbildung der auf diesem Gebiet täti- 
gen Läleuhelfer sind allerdings unerläßUeb, um die 
Fähigkeiten zur Problem- und Persönlidikeilsbeur- 
telliing und zur Beratung zu verbe-ssem. Sie können 
auf diese Weise zu einer weiteren Entlastung psydi- 
iüLr lädier und psydiolhürijpeutisch/p^ydiusüjnaLi- 
scher Dienste beitragen, 


BIsikogruppen 

Personen mit einem erhebhdi erhöhten Risiko, die 
spontan oder auf Belastung bestJEiimte psychische 
Erkrankungen enL wickeln, werden ats Risikogrup- 
pen bezeichnet. Sie erfordern erhöhte Aufmerksam- 
keit und ggf. kontiuiuierlidhc ärztliche überwadmug. 
Als Beispiele sind Kinder zweier schizophrener £1- 
temtelle (mit einem Erkrank ungsrtslko an Schizo- 
phrenk, auf Lebensdauer crrcdiFict, von ca, 4ö bis 
60 Va] zu nennen r weiter Kinder nadi Fruhgeburleii 
und schweren SchwangeradiafLükDmpllkationen (lör 
IGg 17J mit erbeblicb erhöhtem Risiko für geistige 
£ ehinder ung, V e rlial Len ss Lür u Jig e n , Neurosen, 
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Sprach*^ und SchrelbslSnmgpn, Sfnnpsdefekt&n 
und neürtilDgiEdmn Au^lällefi, sowi^ Kindor Und Ju- 
g^ndlirhe ln rrelmerrlfthnng. li\n «rhübUdi erhöhtes 
Risiko für S^bsltotung. Depression «nd paranoide 
^yndroine besteht bei iiUen MenEdiOiir die sozial 
Isoliert und gebrechlich sind. Die Betreuung dieser 
Personeiiyruppcii erfordert in besondeTetti Maße die 
Mobilisierung fümlijürer Und ^esellsdidfLlidior HÜ- 
feu und eine InterdJBZlpllnije Zusammen er beit. 


3 Ermittlung von BedlirfnlRsen 


3.1 Erkannte, selbsldeflnleiie 

und expertoedeflnlerte Bedürfnisse 

Vorausseti;ung dafUr.^ daß ein Bedürfnis nadi 
suodheit^hllfe erkannt wird^ ist. daß der Betroffene 
eine BeeintrddiÜgüng seiner psydtiädieii Gesund- 
heit benierkt oder seine Um well Je rankhei Ls verdacht 
üge Veränderungen seines Verhaltens wahmlmmt. 
Hntsdi ließt er 3&ich, ärztliche Hitfe zu sudieii, oder 
veranlaßt dies ein Angehöriger oder Frepndf spricht 
man von äelbät-dnrinlerteiu Bedürfnis» Hat die Sitt- 
liche Beurteilung erg oben p daß latsadiiidie Hilfe 
benötigt wird, dann spricht man von eicperlendeft- 
nierten Bedürfnissen. Efsl die Anzahl und die Art 
der expertendnflnierten Bfidürfnisse bestimmen den 
Bedarf an Einrlditungen der Gesund hei isfürsorge. 
Dabei sollten^ so weil müglidir diejeuigen Bedürf- 
nisse milberückslditigt werden, die den vorhande- 
nen Einrlditungea nidit bekannt geworden sind. 

Im folgenden werden zunadiEl nur expertendefi- 
nierte Bedürfnisse erhrterL 

3.1.1 (^fablnplkat^trii elii«ii unabgsdftcklon Bedarfi 

Als gfobe ludikatoron eines unabgededtten Bedarfs 
gellen Wartelislen^ wie sie beispielsweise aus Er- 
zlehungsberatimgsslellen« Etnrlditungen für geistig 
behinderte Kinder oder Praxen uledergelasseaer 
Psydioanaly liker berldilet werden. In gleidier 
Weise kann aus der Uberbolegung von Kranken- 
häusern ein unabgedcckter Bedarf vcnnutcl werden. 
Es eradieint allerdings wenig rutsamp aus Warte- 
listen und Uberbelegung den einfachen Schluß nuf 
eine no twendige Kapazitatserweitoruiiy der g lei dien 
Einnditungen bis zum Abbau der Wartolisten zu 
ziehen. Uberbulugung kann audi durdi Fehlpldcie- 
rung nidit oder nicht mehr krankenhausbedürftiger 
Palicnlen zustande kommem Warlcllsten können 
durch einen kapazitätsüenkendenp übermäßigen Zeit- 
aufwand bestimmter Behandlungsverfahren inilbe- 
dingt sein und tiidil zulelzt durdi Mehrfadmieldun- 
gen von BBhundlungBbedürftigBn bei verschiedenen 
Einrlcfetuiigen einen Schelnbedarf auswetsen. Erst 
die diagnoslisdie Abklärung vor der Übernahme auf 
Wartelisten und das Angebot alternativer Behand- 
lungsfonnen erlauben eine genauere Beurteilung des 
jeweiligen Bedarfs und eine Veiminderuny von 
Pehlbelegungen. 
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3,1 Därch vorhandana Elnrr-cMungan nhyadackla 
Badürfnlise 

iJie Himiltlung der Anzahl von PBrsonenp die zUm 
gegebenen Zeitpunkt (Stichtag) oder in einer be- 
stimmten Zeitspanne lineisl einem Jahr] ln den 
psychiaiTi sehen und psydiolhurapcutisdien Diensten 
des Landes versorgt worden sind, glht^ wenn dio 
Aufglicdeiimg uadi Aller, Gesdilcdit, Diagnose, Auf- 
enthaltsdauer u. HgL möglich iRtp wichtige Hinweise 
auf die Verteilung der taisAchllch abgedeckten Be- 
dürliiiaso. Weiin zusätzlich die ..wahren^ Bedürf- 
nisse, die sich nur diirrfi l-ehl sind len ln begrenzien 
Gebieten ermitteln lassen, bekannt sind- läßt ein 
Vorpieich mit den obgedetktan BeEluifnisson oiiie 
Absdiätzung des abgedeckton Bedarfs: zu. Eine zu- 
verlässige Ermittlung setzt voraus, daß die Inlrage 
kom Ulenden Behondl ungseinr iditungen alle Anga- 
ben fortiaufendp vollatäiidig und nach standardisier- 
ten Vorgaben leisten. 


3.1.3 SlBtislikan einzelner Venergungtwhlaren 

StaUstiken eiuzelnoc Sekloroti der psydtü alt Ischen 
und psydintheTapeulisch/psychOFsomatlschfin Versor- 
guhgp etwa des sletiouären Be reichst der Poliklini- 
ken oder der niedergelassenen Psydiialer Und Psy- 
chotherapeuten geben nur begrenzte Auskunft über 
den Bedarf und seine Abdeckung, well sie nur un- 
vullsländlge Hinweise auf Art und Umfang des 
Anteils an der Ge saml Versorgung geben. Durch die 
besonderen Aufyabenbereidie aller djesor Sektoren 
innerhalb des gesamten Speklrums psychiatrtsdier 

und psychotherapeutisdier Dienste sind die von 
ihnen versorgten Kiankengruppea naiir Art und 
Schwere der KranlchflilH aber auch nach sozialen 
Merkmalen untcrschiedBch zusäininenge$eizi. Sefetn 
keine Vergleidisdalen aus anderen Verso rgungssek- 
loren vorliegen, können Krankenhausslatlstlicen vor- 
wiegend nur dazu dienen, Ungleichheiten hmsichl- 

Udi des KrankenboalandSr der personellen und son- 
sligpn Aussfatlung feslzustellen und Hinweise auf 
die Qualität der Versorgung ln deu einzelnen Eln- 
ilditungen zu gewinnen. 


3,2 Bevölkerungsbezogem Ermittlung der 
paychlatriAch und paydiolhArapeutlaoh 
Sehandellen 

Cellngt es, alle psydiialrisdien und psydiotherapeu- 
Lisdlen Dienste lind Hinriditungen ln eine Erhebimg 
oder in eine laufende DoknmenlalJon aller von Ihnen 
versorgten Kranken einer definierten Bevölkerung 
elnzubeziehen^ dann sind weite rreichende Aussagen 
Über Bedarf, Quantität und Qualität der Versorgung 
möglldi. Auf nationaler Ebene lassen sldi soldie 
bevölkerungsbezogenen DokumentaüonssystEme in 
der Regel deshalb uldit verwirklichen, well eine 
vollständiye Einbeziehuny der nxedeigelasäenen 
Ärzte lind Psycho logen und des fachzugehorigen 
Heliti$ektor$ auf auGerordentliche Sdiwierigkelten 
stößt. In Eiiyloud wird deshalb eine naüunale Sla- 
LUtIk der Krankenhäuseri TellhoapitallslerungEeln- 
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KepUtI /U 

riditungcn und PollkjIniKen dutdi vier psychlntrl 
sdie *} urgun-^^l |18, I9j. 


-} FoitlAuferiri gergJiTt^ Fallr^lEte^r sind unfirläßHdi« ^Lin- 
rEdiluigen der {j^ydilairi-sctieR und 

HiUsiDSlniroonTe der Pbniing. SSo Sn d*n 

skandlnaviAdiQn Ländorn seSt mehr ala 50 Jahren; in 
den ttin lasten tilirigen L^ndeJ'ii wurden Faliiegifilei für 
«ine Ader einige Regfonen. meiAt mil IßOOOrS hii 
dOOOOD HinwQlinernH tiuEgebauE. in der Bundefrepublill 
berdehl ein Fallrc^gister am ^^cntrAlinMilul für Seetkrhe 
CeEundh«lE jMarLnhelm)^ All« Pallreglflter werden ven 
snib^l^ündigen Fur5i:hung$in5mulvn in Zuanamin^nurbcidt 
mit Allen psychSenriüchen Einhdiiutigen der Regien be- 
(rieben. Sie sind meiEt In »der an psydilnirlEdien Be* 
luiiiiDuiiyi^eruridiEuiigeif ForsdiunyiS' 

Instituten, UnlversKAtsklinlken, psychiairiscfieti Krsn- 
kenliäuscrn] iint£-z gebracht. Das &ciillc-Dt den giulk;ii 
Verteil ein^ daß ds« persenenbexegenen Daten^ di« il« 
notwendigerweise erhalten müssen, den äTvJiidi-psydb- 
ifttrisrfien Bereitb nidii verlassen. Die aysgewertelen 
Daten, die von den Fal!reglst«m an RegJomngsileUon 
7u Flantmgscweckcti eic- weite fgegeben werden, sind 
rein quAntiiatlv, Sie eni hallen kein^ Angaben mehr, 
die eine IdenUrikalion von PerEüiiDn xulassorL. Große 
Bedenken be^iebeni dagegen biiisiddlidi des Cehedn- 
nlssdiul^eB^ wenn perfionanbezngene Daten über psych^ 
laUisdie Patienten, beispielsweise eui psydiiatrisdien 
LandeskrankenhUusem, mit vollem Namen dt>s Behan-^ 
dcUen an amüiäia Stellnn wcilergeqebnn werden^ wie 
dies gegenwärtig in der Bundesrepublik nodi lautend 
gnadiiebl. 


Hel schweren Hrkrankiingen, die mil hoher Wahr- 
ädiE^iidichkeit emem Konlakl mil ^rzUidiOO Ein- 
richtüngBn fuhren, eLwiI b^i tirganlsichen Päydiosen 
und 55fhi7ophTenle, gehen Tegienflle Erhebungin 
zuverlässige Hinweise auf die waliren ErkrajiküJigs- 
ratun in der Bevolkening [20]. Sin erlduben die 
FeststelUmg ungleicher VerfeiEung von Brkran- 
kungs- oder Behdiidlunys raten. Dadurdi wird die 
Erkennung von Gebielen und Person eng ruppen iniL 
erhöhtem Risiko und eioe Anpassung der Planung 
Oll den uiilersdiiudlidicn Bedarf müglidi (21), 

Wenn suldie Erhebungen fDrlliiüIend — als Regi* 
Ster — durrhgeführt werden, zeigen sie au** Ver- 
ondejungcii de^ Bcddjfs, bedingt etwa duidi Ände- 
rung der Erkran kling s häuf igkelt, oder Verandlerun- 
gnn im VprsnrgungsRyslem^ verursacht heispj eis wei- 
se durdh Verlegung von Langzeitpatienten aus 
Krankenhäusern ln Heime oder dnrdi den Erfolg 
oder MIDerfolg neuer Behandlungsverfahren, an. 
Sie ^piugtiln die Verleitung der Vetsurgung be- 
Äiimmler Krankhetts- oder Peraonengruppen auf 
versdhiedone Einriditungen widern geben widitige 
Indikatoren für den okonnmisdien Aufwand Und 
die Qualität der Versorgung und Liefern damit erste 
Hinweise für eine Evaluation. 

Aut der Basis von BehendlungsdateTt ist es möglidi^ 
die Wahrschein] ich keil fiit die Gesamtbevöiketung 
zu beredmen^ einen bestiminteii Sektor der psydiiu- 


Tabelle L 


Erslan En ahmen von Einwohnem der Stadl Mannheim Im Jahre 1965 
wegen psyditscher Erkrankujigcn 

(bei psydiidtrlschen [Krankenhäusern, niedergelasEenen Psydiiatern und Psydia- 
therapeuten, Gesundheitsamt usw.] und sozialen Einrichtungen [Beralungsstellenj 
AlteiiheiiDen, fiondersdiuLen usw.j) 



Zahl 

n 

Anletl der 
Haupt* 
dlagnos^n 

Rats pro 

IW 000 der 
ManDtufimer 
Qevö-Ikerung 

Geistige Hehindernng 

48^ 

i3,& 

147,51 

Akute und chronische Hirn Schädigungen und Erkrankungen 

316 

8ß2 

9G,3l 

Abbauprozesse (präsenile und senile Demenz) 

506 

13.« 

154,22 

t.'erebrale Anfallsleiden 

\A4 

3S 

43,B9 

1 AJkoholismüs und andere Suditen ................. p . * . * . . 

230 

6,3 

70.10 

Sdilzophrcnlen ^ p ^ , p - » . » 

16B 

4ß 

51.5! 

CykloLhymien ( manisch -deprassive und Endogen-depressivti 
Psychosen) * 

249 

6ß 

75.89 

Andere endugene Paydio^en (Wodienbetts*, klimakterisdic 
und RüdcbildungsspyctioserLi Altersdeprossionen usw.) . . 

229 

5,2 

69,79 

Abnomic Reaktionen und Neurosen * ^ . 

1 OM 

27,6 

308,13 

FersonliüikeiUäLürungen w . 

95 

2,6 

20,95 

Sonstige und diegnosLisch ungaklarte psychisdiu SlürUngen 

234 

M 

71,32 


Quellen Am teilweise noch unwiöJfciiinchtcii] Material der Dnt^rsiidiiingeh von H£fn«r tind Rclcnanii. 
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Irlüdien und psycholherapeulischcn Versorgung in 
Afisprudi lAi nehman. Ein tieiRjjEel dühir zeigt Td^ 
üelfe 2\ 


Tubelie 2 


Erwartungr 7.11 heilLmmtüii AlLerERtu^en In «In 
psyfW Al ri liebes Kran^enliAUA anfgftnQmmHn zu wer- 
deiL füi die Bevölkerung von England und Wales 


Alt^r 

Männer | 

■/* 1 

Frauen 

1 

0.00 

0,00 

lÜ 

0.Ü7 

0.04 

20 

0,75 

0.84 

30 

2.58 

3.34 

46 

4.44 

5.09 

5f) 

6.ng 

8-3fi 

60 

7.&3 

10,32 

70 

B.EJS 

12.21 

80 

10.04 

14.06 

9ü 

lü.?6 

15,48 

100 

n,ü2 

16,.^ 


OunIlB: DEnaTlmnnl ol Health and tSoelal SecurUy: 

ii3 EngJdtnli und Wiiles. 

liMSn, Undön 1972- 


Für dm Bundesrepublik sind derzeiL vnrglciidibure 
Werte nodi nidii lu errechnen^ weil zuveTlSssige 
AubigdUgsdäten fehlen. 

D|«!i im Kranken hau awßsen insgesamt zu haobarh- 
tendc Tendenz einer Zunahme der Krankenhaus' 
hdiliigkeU bei gleidizeitjger AbnahiDe der durdi* 
s^hnltltichen VerKelldauer Isl auch in den zur Ver- 
fügung bteheoden Stalisüken von psydiidViisdieii 
KrAnkenhäu5.ern zu beobachten *|. I>a «me weitere 

ln dar BundeHrapubük isl es üblidi, dan Krankan- 
hausbedaTl nach der Fenne I 

E X KH > Vn 

BerJarf = 

0N X I ÖOO 

lu Uerertinen (E = Einwubneirahk XH ™ Krankan- 
haushAuBgkait. VD " Verweildauer, BN ^ Bellen^ 
Tiulzung]. Die bisher vurgdi^glen plane zur 

psychia triftdien Venorgung haben mli guten Griin- 
den davon abgesehen, den Bedatl an psydiialrisdien 
Kfankenhausbülten n4ch dSe-spr Mi^ihnda zu berech- 
nen. Der Fakte r Krankenhauihäungk^it unliteht sidi 
wcitBBhuncl der Meßbarkeit, Er ünlcrliegt Ziels^^tzurp- 
gen. die Ln die KrankenhauRbAufigkeSt nachhaltig ein- 
greiren wöllen, nidvl he&tlminbaren Veränderungen- 
Das gleiche gilt van der dm cbadinitt liehest ViL-jweL1+ 
dauor. die durch eine AutgtiedeTüng ntdii kranken- 
hauAhedUrfllger Peraanan aus dem Krankenhaus 
nadihalUg, ober ln vorerst nidil beuilcLSbaioiu Aus- 
maB yeseiikl werden sotk Zudem fehli in d^r psych- 
iatHftdien Versorgung bishar eina Id rtia ulende zuver^ 
lässige Slatlatik, die es erUaben wüide, aut Duifh* 


Kppllii A 7 

Vurküczung der hohen duidi^duiilLUdieir Votw^U- 
dfluer von gflgenwärltg noch Ifll Togen f19731i“) 
redisierbiir or&diolm. Ibfli sidi obs dioser Entwick- 
lung nicht aut einen erhöhten Bet tenbe darf sdilio- 
0en. 

Al^ ybbüleii Ergubiiiä der bovoikerungsbezpg^nOn 
ErmltHnng experlendefinierter Bedürfnisse löBt sich 
in ersuunlidicr übcretnsUrtimung foststollen, daß Sn. 
iiiien entwickelten Ldmluni johrlith kiiopp 2 Ha ütir 
Bev^lkenitig irgendeinen psydiia irischen Omnst in 
An^prudi uehrnon (vgl. Tobolle 6) (22r 23. 2^). 

3.2.f Erhobungön An dar Kliental Arztßdiar 

AllgamaJnpriian 

ln Ländsm, In denen genügend praktische Arzte zur 
Verfügung stehen» kommen Erhebungen über den 
Anteil psydiisch Kranker odDr behandlungsbedürr- 
tiger Personen in der Klientel ärztlicher Praxen 
einer EnnUlJunt; der .wahren" BeüütfniiiSO nadi 
psy dt ] et r Isd] e t und pa y diu tlio rapeuti sdier Vereor- 
gung sehr nahe, Zuverläs^uge und verailgememe- 
rung$fühigc Ergebnisse liegen aus englischen Unter' 
südiungen vor. Da dort etwa 3.S dor GuäiomLbeVÖl- 
keiuny beirti ptuklisdien Arzt reyistrierL sind, und 
rund öü “/i der RegistriGrlen während eines Jahres 
ihren Hausarzt latsädrlich konsultieren- lassen sich 
dt^ m einur ausreidiendun Zohl von Allgunminpra- 
xen gewonnenen Zahlen atil die Gesarfitbevölke- 
lung hudiiedmun. Eine Untersuchung der Klientel 
von -iö praktischeTi Ärzten in London {2S| — ihre Er- 
gebnisse stlimnen weitgehend mit anderen Erhebun- 
gen an arztlidinn Allgemeinpiaxen in England^ aber 
auch mlL einer Unlersüchung einet Österreich Ischen 
Allyeiutiinproxis überein (261 — ergab, duB etwa 
M der Bevölkerung während eines Jahres den 
Hausarzt wogen irgendeiner psydiisdtcn Erkran- 
kung oder Störung auf sucht nn. Wie groß der Anteil 
dieser Gruppe Ist, der einer fachpsychlatrt scheu hzw. 
fadtpäydiutherapeuüsdiun Versorgung büdath hängt 
emscheldend von der Beurteilung der Behandlungs- 
bedürfnisse und vom Gehandlungsdiigcbot des prek- 
ttschen Arztes ab, 

1.2.2 Eihaonung und Zuwelfiung von BehAndlung$hedDrf- 
tlg^n auf don Hauptvenorgungiabvn^n 

G&hl man von der Gesa ml beit psycfilsdier Erkran- 
kungen (JähresprävdJcni für alle psydiiatilsdien 

sch nilts werte aus mekreien Jahren oder auf TreiidÄ 
luritckzugrelfen. Deshalb Isl eine Anlebnung der 
tSuUcnmobzlfloTii an bisher gewonnena Erluhrungen 
und ^ätzworte aus dem In- und Ausland unter ab- 
wägender Einbeziehung des vorhandenen Wls^ns 
und der gesteckten Ziele derzeit der tünziy gangbdre 
Weg. 

“f In psydilütrlsdien Krankenhäusern mit mehr als SDO 
Bette» hegt diese Ziffer mit 23? Tjyeti noch wesen t* 
ltdi höh^r 

An den hier ziUeiien Erhebungen aknd die paydiiatrl- 
sdteii Elnitdilimyeij prakllsdi votkt^ndig beteilig U 
während psychQtbärap&utlfidi/p&yfhoKoniAtlBdri^ Dt^n^ 
ite untersdhiedlidi und grundsäizltdi unvollständig 
eifibezogeii wuiden, Das bedeute I, daß ein wesent- 
drhar TaLI d&r dun v Arcor gton nAurotlsdi und psycho- 
foinatisdi Kranken in den Ergebnissen nidht enttiah 
ten Ist. 
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Diagno!>eD) aus und stellt« im Siime einer groben 
Sdi^tzungr gegcmüberi weldier Anteil dei Bevul'^ 
kenmg einen der drei groöen Sektoren der psydiia- 
trlsdien und Psychotherapeut Ischen Versorgung aut- 
sudbtn so ergibt sldb folgendes Bild: 

ln eineui Jahr kun^ulliuren wegen psydiisdier 
Krankheiten und Störungen Je I 000 Einwohner der 
Gcsamtbcvölkcrung (gcsdiitzt nädi Erbebungscr- 
gebuJasen in England (praktisdie ArzteJ (25) und 
DeuUdiland (niedergelassene Psydiiatcr und Kxm- 
kenhuuser) (27}): 


Hauskizte 
\Antti für 
Atlgemain- 
medlzln) 

(25) 

Niedeigulüs^csiiü 
Fsydbiatur (und 
PfiydiotharApen- 
teUp Eurem aU 
Nervenärzte 
niddeTgclBsscn] 

127} 

Pbi/dhiatrische 
Kr^cukenhäiis^'r 
(KfHiiiJLenh^us- 
atifnahmen) 
{Eihebung der 
Sadiver- 
Ktändlgen- 
Kommisslon) 

ca. L40%o 

ca. ID^ 

Cä. a.5%a 


Daraus wir deutlich« welche Bedeutung die Ärzte für 
Allgemeinniedi£ii:i lür die diagnosüsdie Weidico- 
Stellung und lilr die Beratung und Behandlung bet 
Iciditeren psydiJ sehen Erkrankungen haben. 

tn dar Allgemeinpraxia machen Patienten mit den 
Diagnosen Neurose und Persönlldikeltsstörung den 
gtüBleii Anteil psydiisüier Erkrankungen aus: be- 
zogen auf die Bevölkerung sind es mnd O*/#, die 
wegen einer Neurose oder Personlichkeilsstdruog 
ihren Hausarzt während eincB Jahres konsultieran. 
Da Sie wesentlich häufiger ln der Praxis ersdieinen 
ats die Gesamtheit aller übrigen Pa Leuten p nehmen 
sie einen unverhä! Luis müßig großen Teil der ürzt^ 
liehen ArbeiUzelt in Anspruch. Pur^ktlonalle und 
organische Psychosen spielen dagegen in dar ärzi- 
lichen Allgemeinpraxis nur eine geringe Rolle. 

Eine gtnbe Schätzung des Anteils von Neumseii 
und Persön 11 Chiceilsstörungen einerseits und von 
funktiouelkii und organisdien Fsydvosen anderer- 
seits in der psydiiatrischen Klientel der drei groSen 
Versorgungsebcjien ergibt Folgendes Bild: 


Tabelle 3 


AjiWi d\aräkt*diÜAdiiar Dlagnaivgnippwi an dar Gviainthall bohandartar psychUtrtvfi^ar Pallantafi {avi dar Uaaii von 
Nauhcniultallonan bxWr Kweutniltrnan pro Jahr) 



aAmtflcha Antoifa bo^aban ilch aul if*a OawuttiaJE dar eiba nun ma ptychischtn diw. pi^rcMainactHn EMianaun tm jawaH^itn 

Vä i4d r|Fu nq nah tQF . 

OueU 0 t<ich dan Eroebnliman v%m UnlurBuc^unqim |Mryetiiiilrt««|i 0 r Olvrtatu In Marp^pim [S9]i ipi^. ln Pnnefi nludoiq^^nnnar 

p^antrihai* tti hiprtifcurü. BpOnti-Wikttombvrq und BaY^m 
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Die geringe Quote der Uherweiisung von Patienten^ 
die unLui der Dliignu^e Neufuiie deo prakvisdien 
Arzt konRiiltleren« ifit nur zu einem geringen Teil 
äul KapazUdt^mangel der psydiiatrischen und psy- 
diolherapeuLksdi/psychüHoinallsdien Versorgung iü- 
rtldclfurühren. 

Pru&pektivü VerlLiuisi^luüjen der Pdlienlen tnil psy- 
ctiioreaktlvHo StlirungeTi ln den arztUdien Allgemein- 
praxen leigen, da0 nach drei Jahren mehr ak 79 
frei von psydiiaLiisdien Syinplomen sind {JOr 31). 
Unter diesen An lei! fallen vor allem die seelisAen 
Kribuxi uiiiJ Kunniktreakticjueii, diu untv^udci 
rfurdi Behandlungsmafln ahmen des prakllRchen An- 
te$, durdi andere Hillen oder spontan zum Abklin- 
gen kommen. Unter den andauernden KrankhdL^- 
zuslandon häufen sich schwere und dirontsche Neu- 
roseup die bevorzugt einer psychia Irischen bzw. psy- 
chotherapeutischen Behandlung beciilrfen 

Bezogen auf die Zahlen aus der Allgemeinpraxifi 
wäre zu sdmtzen, da6 bei zureidrender Versorgung 
etwas mehr als 2 der Bevölkerung pro Jahr 
psyd^ialrisdie bzw. psydhotherapeulisdifpsydhoso- 
indLisdie Dienste wegen einer neurotisdien Eikrdn- 
kur^g aiirsiichen sollten. In Mannheim lag die ent- 
sprechen de .Konsullationsrate'' deutüdi unter der 
Hälfte dieses WorLeSi ln schlechl versorgten Cebie- 
len der Bundesrepublik liegt sie vemiuUldi wesen t- 
lidi niedriger. 

Aus dlF-spTi FeAUsteiUmgen darf nichl abgeleitet wer- 
den, daß neurotische Erkiankungen er^t behandelt 
werden sulleiiH wenn durch einen längeren Verlauf 
ihre Chronifizierung erkennbar geworden ish Im 
Gegen teil: Die weitere Entwicklung von diagnosiLi- 
Kfhen und prognostlsdhen Verfahren ist rtolwendig, 
um dufdi Frühbehandlung Chiunifizleiungen vor- 
zubeugen. Die längerfristigE Wirksamkeit einer 
Psychotherapie geht auch aus einer in DeuischUnd 
durchgefilhrten Uniersnrtiung ^32} hervor: Fünf 
Jahre nach Abschluß einer aolchfln Behandlung wa- 
ren die Krankenhatistago pro Johr bei den Behan- 
delten signifikanl niedriger als iünf Jahre vorher 
und als bef der vergleichbaren Bevölkerung. 


3.2.3 IHychotomflUKlia Syndrom« und Krarikhalian 

Psydiosoniiitiydie B^sdi werden treten einmal als 
körperEIcbe BflglepterisdiGinungen psychischer Er- 
krankungen, etwa bei Angstneu rosen auf. Sie wer- 
den in der Regel mit den psychisch bedingten Er- 
krankungen, insbesondere den Neurosen erfaßt und 
fordern keitien zusätzlitheri oder besonderen Bedarf. 

Zn psychosomatischen Krankheiten im eigen! liehen 
Sinne werden bestimmte kdrperlidio Leiden gerech- 
net — wie Asthma bronchiale, Culitis ulcerosu, 
Ani^rexiä mentalis — , bei dunen psydiisdie Fak- 
toren bei der Untslehiingj Auslösung und beim Ver- 
lauf wesentlidie Rolle spielen. Da der Antel! 
diBBor Faktckren wie die HäufigkeiL der psychlsdi 
mltbedingten körperlichen Erkrankungen überhaupt 
nodi nicht bukannl sind, können Sdiätzuiigen des 
BnhATidlungsbedarfs derzeit noch nicht gegehen wer- 
den. Auf diesem Gebiet, wie audi bei psydiisdien 
Auslösflfaktoren von eindeutig kbrperlidi verursach- 
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Len Leiden, ist in naher Zukunft mit einem bedarlä- 
relevanten Erke nntniszu wachs zu tedüien. 

3.24 Ermlilliiiigan In aua#rmftdl«tni«cHan EloHcbtijng^n 

Die Ermittlung der Erkrankungshäufigkeit für gei- 
stige Behinderung Ist in Ländern, In denen Schul- 
pflicht besieht, verhlltnismäßlg leicht durchführ- 
bar. Dies gilt audi für die Bunde srcpubLlk Deutsdi'^ 
Land ( 2 fl}. Um rlla Schworst- und MehrfachbehSTirieT- 
ten mitzuerfasscn, müssen neben den versdiiedenon 
Sonderschulen auch behinderlenheime und diejeni- 
gen KrankenbÄuser einbezogen werden, die solche 
Kinder aus der unLersuditen Bevölkerung aufgenoni- 
mfln habfiii. Die Ergehmsse Ober die Häufigkeit 
gp.|B.t[ger Behinderung ln bezug auf den erforder- 
nd len Versorgungsbedarf sind Im Kapitel B 3 4 
dargeBlelll. 

Ej^rnhUiingen au« Feldttuditn 

üntDrsudiungen der Klienlel ärztlicher Allgemeiu- 
praxen erlauben eine AnnSherung an die ^pWabren’ 
Erkrankungshäuligkeiten. Eine exakte ErniLtÜung 
— slehl man von rrelhodlschen und diagnostischen 
Sdiwicrlgkciicn ab — der expertcndeftnlcrlen Be^ 
dürfniRse i^t nur in direkten Untersuchungen der 
Bevölkerung möglich. Es wurde bereits dargestellt, 
daß die eindimensionalea Me^songezi der psydii^ 
sehen Gesundheit mit Fragebögen u- dgL keine zu- 
vorldssigcji Rücksdilüsse auf den Bedarf ermög- 
lichen. DargeEtellt werden deshalb nur die Ergeb- 
nisse aus solchen Studien, die sich auf eine psydita- 
l rische Feslstellung der Dlagnosn^ und der Behand- 
hi ngsbedürf t Igkei t de r nn ierstt diten Be völk erung 
stützen. 

ln der Bundesrepublik waren von 1^.12 ( 33 | bis in 
die Jüngste Zelt p$ydiiEatrlsdi-epidem]ologische Feld- 
un tersuchungen nidiL mehr durdigeführL wordenr 
Abgegeben davon, daß sie vorwiegend aus länd- 
lidtcn Gebieten stammen, sind die Ergebnisse einer 
Untersuchung an 2 550 Peesonen in Lundby/Süd* 


Tabelle 4 a 


EpldfluilologlschD LFntersuchuDg der BEVölkening 
von Lundby (Schweden) | 34 | 


Anti^il der Personell mit besLe* 



hunden oder Jema1& durdige- 
machten psychischen Erkran- 
kunyen und Krisen zuiu Un- 
te rsurfiu ngB7.n i Ipimk t ....... 

nröiur]. 

welbl. 

13»/* 



Lebenszeitrisiko (bis 90 Jahre 



beredineL) für alle psychi- 
sch an Erkrankungen znsam- 

männl. 

^ 3 »/* 

mengeneuLmen ^ . ........ 

weibl. 

73»/» 

Lebenszeitriziko, duidi. eine 
psychische Erkrankung erheb- 

mdnnl. 

3»/* 

Jidi behindert zu werden . , , , 

weibl. 

i 4»/* 
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Tabelle 4 b 


liriniLtJunq des unübgedeckteii BedarrR an 
p^ydiiatTlsdier und psyctiotherapeulbchci HlUc 
durdi ein« FtfldunlRrsudiung iLuadby/Sdiwedtin) |:i4| 


Anteil der psydusch Kranken, die psych- 


iatrische Hilf« erhalten ^ ^ . 

29»/» 

Anteil der psydiisch Kranken, diu als 


keiner psydilatrisdien Hilfe bedürftig 


angesehen wurden ^ ^ ^ « 

SS“'» 

Anteil der psychisdi Kranken^ die als 


hilfsbedürftig» aber bislang un versorg i 


eingoschätzt wurden ^ ^ . 

N •/. 


Schweden iind clte Unterniidiiing von 6 013 Etnwoh* 
jiern der Insel Saniso in Dänemark (23) mil Ein- 
fld)ränkiingt?n auch auf dautsdie Verhält ni^^e an- 
wendbar. 

Im Laufe des AJLera^ vor üüem über äO, slaigt die 
Erkrankungshäufigkeit stell in. Außerdem ver- 
sdiiebt sich, wie beide Studien zeigen, die Diagnosen- 
verteilung; an eTBter Stelle der Häufigkeit Etehen 
dann Abbaupro^es^e (Demenz) ^ oTgani^diie Psydbo- 
sen sowie Depressionen, Die Hiiufigkelt Von Neuro- 
sen geht dagegen erheblich lurOdk. 

Während die Ergebnisse früherer psychiatrisdi- 
epidemioloqisriipr Untersuchungen teilweise hohe 


Untersduede auf wiesen t kamen die meisten der iui 
lernten Jahrzelml init großer Sorgfalt und einheil- 
lichnn meihodisdiftn Voraufisetzungen durch geführ- 
ten Erhebungen zu nahe bei einander] legenden Resul- 
taten. Es ist aufsdilußrelrh, daß die Fetdstudien aus 
Schweden und eine Reihe von Fallregister-Siudlen 
hinsiditlidi de?i jühilidien ErsLerkrunkungardlen 
(Jahre-Einridenxl — und, soweit ermittelte auch hin- 
sichtlfdh der jährlichen Ge^aml^Behandlungsratcn 
(Jahresbahandlungsprüvalanz| — tür psyrhisc:he 
Erkrankungen zu vergleichbaren Werten kommen. 

Die Raten für Mannheim, Lundby und Südost hayem 
uinfassert Pü L ienton jeden AUei« und äind üeshalb 
auf alle AltersKtufen der nevöJkerung herogen. Die 
Räten für Camberwell* Aberdeen, Nottingham und 
Baltimore sind für Patienten ob 15 Jahre» bezogen 
auf die Bevölkerung ab 15 Jahre» berechnet. Wegen 
der niedrigeren Erkrankungsraten in KindheH und 
Jugend würüen die Daten für Mannheim, Lundby 
und SürtoslbnyerTi um etwa lü bis 20 */■ höher lie- 
gen, wenn sic ebenfalls auf der Basis „ab 15 Jalrre* 
«■rrniltcll fazw. beredinfit worden wären. 

Aus allen Erhebungen, die Hinweise auf des Ver- 
hällnls von abgededclen zu ii nabgedeckten Bedürf- 
ntfisen nach psycbiatriseher bzw+ pj^ydiotherapnutl- 
scher Versorgung geben» läßt sich auf deutlSdi unter- 
versorgte Bereiche — beispielsweise psycbische 
Slüruhgen iui Jugenüdlter^ pj^ychische Erkrankungen 
Im höheren Lebensalter und ncurotlsdic Erkrankun- 
gen aller Altersstufen — schließen. Ein großer Teil 
derjenigen Persoueiu die wegen eiiisteier Erkran- 
kungen farhpsychiatriKcher Hilfe wahrsctieiulich he- 


Tabelle S 


ütjrdiscfiiilUIiche Jährliche Häufigkeit von Er»terkrankungeii 
für alte psydiJschen Krank beiten Jn versdiLerienen Atlersstufen 


— nach den Ergebnissen der Feld Untersuchung fn Limdhy/SOdschwedeu — 



Aller hü] AuEhtudi 

ObisO 

lOhiKig 

ZObliEZO 

30bls 29 

40bis4£^ 

50 bis 59 

00 bis 69 

70bl£79 

90 und 
alter 

Männer 

(BrkrAnkungsrate 
je 100 Pets-Oiieii der 
Bevölkerung pro Ja1ir| . . 

Frauen 

(Erkrankungsrate 
je 100 Persunen der 
Bevölkerung pro Jahr) « * 

D,5S 0,?4 1,23 l,4ti 1,34 O,»! 1.87 2,21 7,11 

9,19 1.13 2,S4 ?,,94 3,43 2.47 l,9S Z,91 17.40 


Qkaftlle: (35) 
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InzLdflnz und Prä va lenz an psyiiijäidien 
Brkrdnkuzigeii nach Fa Urcgbtcrdal^n und e1iilg«n 
v«rgLnidibdT«n SLudlun üüh mg^br^rcti LUndc^ni 



Erslerkran- 
kungan an 
aUan psychi- 
schen Lcfcüan 
Je 1 GOO Bin- 
wohnvr 
pro Jahr 

Gc^sdinthaU 
aller wäh- 
rand aincs 
Jahres 
psydilütrlsdi 
bzw, psydw- 
Iharapuu^ 
Usdh ßqhan^ 

X ouq Ein“ 

CambeiwelJ (London) 
(19&5)') ........... 

1 1,90 

20.5 t 

Nuttlnghiuii {England) 
[laß?)’) 

11,26 

19,64 

Mannheim (19G5| **] . . 

ED.74 


Aberdeen (SdiDttland) 
113^51 

9.21 

17,75 

Bollimore (Ohio) weiße 
Einwohner ") . 


19.96 

Lundby (Südsdiwedenl 
(1957} 

7,4S 


Südoslbayem (1973)'") 

7,62 

ca 15 "") 


n f2fl) 

-"1 m 

Hochf<^dinyfig von DdUn^ (3Ej 


dürfen, sich! in Kontak-l mit psychiatrischen Ein rieh“ 
lungen. Der Anteil nicht abgededeter Bedürfnisse, 
der eine Kapflzltälsnuswellung der Versorgung ver- 
langt, bedarf dätalllierter Abklärung, Mangel psy^' 
ialrli^char und psychatharapeutifidrer Versorgung lie^ 
gen, waä die entwidkciten Länder und die Bundesre- 
publik Deu Ischl und anbetnflt^ nicht nur im Quailtllti- 
tiven, sondern ebctisö in Ungleichheiten des Versor- 
guiigsEingebuts und im ^UüliUlivetr Bureidi. Evuiua- 
Mve Foncfhung ül>0r Qualität, Hrfolg und Wirksam- 
keit psydiialrisdierH psychotherapoutlsdier und psy- 
riiosomatiÄcher Einrichtungen ist deshalb von großer 
Bedeutung. 


4 Unbekannte Bedürfnisse 
4.1 H il lesuch ve rhallen 

Die Fähigkeit äui Wührnchniung von Beschwerden 
und Krank hell hangt von Gesdilodit, Alter, 
düng 5 ♦ Persönlichkelts- und sozialen Faktoren ab, 
Dur Entschluß, arzLlidie Hzlle iti Ansprudi zu neh- 
men, Ist zusitzlfch rlavon mUbPstimmt, oh dnr HLlfe- 
sudicnde Hoflnung auf die Bohandlungseinrlditiiug 
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aelzt, ob ur er wartet^ eine humane UUd erfolgver- 
sprechende Behandlung zu erhallen. Insofern ist von 
oiner Verbesserung des Standards, besonders psych- 
iatrischer und psychutlierapäutisdi‘''psydio^oinatb 
sdier Elii rieht ungerin auch eine günstige Beeinrius- 
sung des Kilfeäudiverhaltcns mit der Chance ver- 
mehrter Frühbehandlungen zu erwarten. Darüber 
hinaus ist es notwendig^ durch Gesund heitserziehung 
d-nn Wissens stand über Gefährdung der psydiisdiCn 
Gesundheit, über Ursachen, Erschein ungabildor und 
Behänd lujigmriügJidikelten psychischer Erkrankung 
Irühzeltigp am besten schon während der Sditilzeil 
2 U veimitteln. Uncrüßlldi ist äuOerdem eine gule 
Zugang] tchkf^it der psydiiulrisdieii und psychothera- 
peuti$Ä/psychosoina tischen Dienste bis hin zum 
aktiven Angebut 

4.2 Fehlende WahrnohmungstiHIgkelf für psychlecha 
Erkrankungen 

Anders als bei den küfperlidien Erkrankungen ist bei 
einem kleinen Teil psychischer L&i den die Fähigkeit 
zur SelbstWiilirnetimuiig von Bcsdiweiden oder Ver- 
ünderimgen bepintrichtigt. Bel der größten Gruppe 
der davon Betroffenen, den geistig Behinderten, 
apielt dieser Sachverhalt praktisch keine RuIIOt weil 
die Schulpflicht Jedes Kind einer Fremdbeurteilung 
unterwirft, die eine voTbülmismaßig zuverlässige 
Feststellung der BPhinderung und dpi Notwendig- 
keit von Sondere raohung gewährleistet. Zwei klei- 
nere Gruppen, psychisch kranke alle Mensdien ffiil 
Abbauprozessen {DGraenz) und Wahnkranke mtt 
lahlender Einsiditalähigkeit, bedürreti der Hilfe ihrer 
Angehörigen und Nachbarn, um rechiznitlg auf die 
BaiMridlungsbedürftigkeU ihres Leidens aufmerksam 
gnmarht zu werden *}- 

A3 Randgruppen 

Menschen* die am Rande der Clesellschaft lab-an, 
beispielsweise Niditseßhafte, Obdachlose oder 
chronische Afkohollker, weisen häufig ein hohes 
Maß an GleidigüUigkelt gegenüber dem eigenen 
Wohlergehen auf. Dies kann Folge psychischer Er- 
krankungen sein, aber auch an^ einer Unglück liehen 
persönlidieit oder hoffnunysloson sozialen Situälion 
hervorgehen. Es IQhn zur Erhöhung dos Risikos für 
psydiiäd^e. abor auch für körperliche Erkrankungen. 
Auch dieser Fersonengruppo muß ein Angebot von 
psychlätri^cher Hille akUv entgegengehrflcht wer- 
den. 


5 Andere Einflüsse aut Bedarf und Bedürfnisse 

5.1 Langfristige Veränderungen 

Der Bedarf an psydiiatrl sehen Einrichtungen hingt 
naturgemäß, außer Von Erkrankungshäufigkeitenj 
auch von Bevölkerungsverändarungen ab- Verschie- 
bung oii iin Al torsaulbau dor Bevölkerung führen zu 

Dirfi-ienztoTtore Stöiungii^n ctpT KfanVheitftwahmfih- 
murtg und das niireGuchvarhaltG'nB werden Im KapiLel 
B,4,I abgchoTideit. 
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Verschiebungen des Bedarfs innerhalb der psychia- 
trischen Subspezialitäten. Beispielsweise haben das 
Anwachsen der Lebenserwartung von ca. 40 Jahren 
um die Jahrhundertwende auf ca. 67 Jahre in der 
Gegenwart und die Abnahme der Geburtenraten den 
Anteil alter Menschen in der Bevölkerung kontinu- 
ierlich ansteigen lassen und damit audi die Häufig- 
keit psychiatrischer Erkrankungen im Alter und den 
Bedarf an Versorgungseinrichtungen erheblich er- 
höht. Der seit einigen Jahren zu beobachtende 
Rückgang der Geburtenziffern wird sich auf den 
Bedarf an kinderpsychiatrisdien und kinderpsydio- 
therapeutischen Einrichtungen dann auswirken, 
wenn die derzeitige massive Unterversorgung auf 
diesem Gebiet aufgeholt sein wird. 

5.2 Soziale Veränderungen 

Ob soziale Veränderungen großen Ausmaßes zu 
einer echten Veränderung der Erkrankungshäufig- 
keit geführt haben oder führen, ist gegenwärtig nicht 
bekannt. Alle zuverlässig beurteilbaren Indikatoren, 


beispielsweise die Erkrankungshäufigkeit für funk- 
tionelle Psychosen oder die Selbstmordhaufigkeit, 
zeigen in den letzten 50 bis 100 Jahren nur be- 
grenzte Schwankungen und keine steigende Ten- 
denz (37). 

Für die Bundesrepublik Deutschland bzw. das frü- 
here Deutsche Reich weist die Selbstmordstatistik 
von der Jahrhundertwende bis zur Gegenwart einen 
eher sinkenden Trend aus. Die leichte Zunahme der 
Selbstmordraten für Frauen, verglichen mit den 
Raten für Männer in jüngster Zeit, legt die Annahme 
eines Zusammenhangs mit der veränderten Stellung 
der Frau in Familie und Gesellschaft nahe. Das 
sdiarfe Absinken der Selbstmordraten für Männer 
im Krieg — das sich in allen vergleichbaren Länder- 
statistiken findet — ist ein interessantes, vielfältig 
deutbares und wissenschaftlich noch nicht geklärtes 
Phänomen. Der Gipfel der Selbstmordraten für Män- 
ner 1931 korrespondiert mit dem Anstieg der Ar- 
beitslosenquote 1931/32. 

Zuverlässiger beur teilbar sind die Auswirkimgen 
sozialer Veränderungen durch den erwähnten über- 


Tabelle 7 


und ArtwIlBlocvnqiiiatün ') 
m V. H. d*r GMJndbtvttlhvrung 1900-1&72 



76 


DeuLRch^r BiindHj;tA^ — 7, WaMpc^riod« Drucksache 7/4200 


gang von Groß- auf KlBinfamlllPn und dnrdi di« 
sinkende Eereltsdiafl zur Gegen^eiligkeits- Und 
Nuchbarsdiafi^hjlfep vor allem in einigen groß- 
Mücttlftchen WohngebSelen. Si? wirken sich in einer 
rcgioHiil unyLeidien Verteilung von Versorgungs- 
bediirfnlssf^n aus: HiUsbedürfLigep vor allem geistig 
Behinderte und psy^isch behinderte alle Mensdheti, 
sind dort verinebiL auf Henne und andere soziale 
nJnrichtungBn angewsesfin. In Jämlilchen Gebieten 
ist der Anteil derer, die in der FüiuillengeuLeinsciiafL 
ver£orgt nder durch Nadibarsdiafishilfe gesthüLzt 

werden, eindeutig größer. 

BJA Kurzfrlattge Veriuderungen ven Bedürfnissen 
S.3.1 BavaikttrungAV#rteh[ebung 

liurrh Wanderungsbewegiingen^ misgelöst von Krie- 
gen und Katastrophen oder von Mangel ati Arbelis- 
kräXlen fGcisLarbelter)p können sich kurTlriEtig erheb- 
Ildhe Verlnderkingen und Verschiebungen Im Bedarf 
iiadi psydiiatrisdier und psydiotherapeul lädier Ver- 
sorgung efnstellen. 

£.3;^ Droge nmldbrAüch: «In Beli^lel kurdrloNger 
BodU rf nisvff rfl nderung 

Drogenmißb rauch verliiulh wie die Gesdiidite zeigte 
in epidemischen Wellen. Nach dem zweiten Welt' 
krieg wurden beispicis weise eine HerolDepidemie 
etwa um 19SD hin 1Ö55 ln Chicago und New York 
und Epidemien von SÜmulanÜen-MEBbiraudi in Ja- 
pan Und Schweden beobadileU Hierüher Hegen ge^ 
nanere Uniersuchungeti vor. Diese Epidemien zeig- 
ten, wie ädiou zahlreiche früher beobachtetRp einen 
mehr oder weniger raschen Anstieg des MIflhraudiSj 
dem ein steiler Abfall folgte. 

Etwa Von den späten 50« r Jahren an hat sich eine 
Pandemie dee Drogen mlßtarauchs, mit einer gewis- 
sen Zcitvcis-diiebung, über diu meisten Lander der 
Erde ausgebrelLet. Jn der Bundesrepublik Deutseh- 
land stieg seit I9S3/Ü4 die Zahl der Drogenkortsu^ 
nie Uten und der Drug enabhüngi gen bis |97| kantl- 
nnierlich an. Inzwischen Ist der Höhepunkt bei den 
Konsumenten über schritten. Nachdem dm Versor- 
gung mit Rau srhml Hein zunehmend wieder unlei 
Kontrolle gebracht werden konnte und sich die öf- 
fentliche Meinung wiEdor vermährt gegen den Dro- 
gen mißbrauch wendet, ist mit einem &diarfcn Ab- 
sinken ln den nächsteii Jahren zu ledinEm Die Well« 
dar Drogen Abhängigkeit folgt Jedodi mit großer 
Varzogerungr Dadurdi wird es zu einer beirädit' 
lidieu Versdiiebung in den Bedürfuissexi nudi psych- 
iatrischer und psychotherapeutischer Versorgung 
Drogenabhängiger kommen: es ist zu erwarten, daß 
dar Anteil dar nauen Fälle stark ahsinkt, während 
die Rate der schwergeschädigten Daucrbehlndertcn 
tiodi etwas Ansteigen könnte. Hiu Teil der Abhän- 
gigen wird, wenn die Versorgung mit Rausdidrogen 
nidit mehr gelingt, auf Alkoliolmißbraudi umätelgen 
und damit die Zahl der verso rgungshadürftlgen Al- 
koholiker erhöhen. 

An diesem Beispiel ist deiitlidi zu machenp wio 
wichtig ein konlinnlerHches Dokumentationssystem 
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im Hereich der psydilatTiRcben und psychotherapeu- 
tlsdicn Versorgung ist Dem cnglisdten Gesundhelts- 
dianst gelang er beiEpiEtsweiEeH durdi dieses System 
verhältnismäßig frßhzelUg die anwach^ende Rausch- 
droyenepideinie Vürlierzusagon und Miißnahuien zu 
ihrer Hekämpfnng eEnzidelten 

Ebenso wie die ETkranküngshäufigkeit für Suchten 
durdi spunlane Entw Ick I engen starken Ediwankuii- 
gen unterworfen sein kann, so ist Ihre Beelnflusating 
durdi die Gesetzgebung möglidi. So kann beispids- 
weise durch Steuergesetzgebung üb er die Verände- 
rung des Preisgefüges für alkoholische Getränke 
[VerbilHgung niedrigprozentEger und musEiivE Ver- 
teuerung hochprozentiger Alkoholika) eine Verindn- 
rung im VerbrüLidi herbe igefühtt weiden, lu einer 
Überprüfung des Erfolgs lioldier Meßnahmen wurde 
festgestellt, daß sie zu einer eindeutigen VerringE- 
jung schwerer Komplikationen dos Alkoholmlß' 
hrauchSj etwa des y Delirium trEmflna*^ führtEn (40). 

5 . 3.3 VeräTiderurgen durch Wisse ti^Euwachm 

Aul dsn starken Rückgang der Erkrankungshäufig- 
keit an bestimmten l^elden durch die Anwendung 
neuer BebaGiiluugsmethoden wurde am Beispiel der 
progressiven PaTalysf! bereits hin gewiesen. Audi in 
Zukunft ist mit der Möglichkeit solcher positiven 
Entwiddungen Zu rEchnen. Die Verbesserung der 
therapeutischen Möglichkeiten durch die Psyrfio- 
pharmaka hat, soweit beurteilbarn nidit zur Ver- 
min de mng der Gesamtzflhl psydiiatrisdier Behänd- 
lungsbodürfnisso, aber zu einer belrädiUlchen Ver- 
schiebung innerhalb des psydiialtisdien Versor- 
gungssystems geführt. Der verringerte Bedarf an 
psydiiatii sehen KrankEnhausbelten, der Mehrbedarf 
ambulanter psychiatrischer Behänd lunpseinridilun- 
gen und die eiwelterten Möglldikelteu der Einbe- 
zlehting des praktischen Arztes in die Versürguiig 
lesdilcrcr psyciii scher Erkrankungen hängen teil- 
weise damit zusammEn. 

S.4 FleKlbIHiät der Bedärf^deckurvg 

Dbcrbllckt man das gesamte Feld der Bedürfnissep 
so zeigt sichi daß en vielfältigen Einflüssen unlet- 
Uegt. Es gibt zweifellos einen Kembereich, der auch 
in naher Zukunft quantitativ keine wesen tlidien 
Veränderungen atifweisen wird- Da^u zählen vor 
allem die sdiweren und dironisdiCfi psychischen Be- 
hinderung Rn. die großen Psychosen, die Himerkran- 
kungoii und die Abbauprozesse des höheren Leben-s- 
□Itors. 

Dennoch sind auch hier^ was den BEdarf an sozialen 
und anderen HSlfselnrlehtungen anbelangt, erheb- 
lidiE VersdiiEbungEn^ bedingt durdi soziale Verün« 
clerungen und durdi veränderte Behandlungsinng- 
lidikeiten oder -y rundsätze, denkbar. Andere Be- 
TEicha hingegen unterliegen starken guanHtatlven 
Sdiwankungen Drogen abhänglgkelt bt ein Beispiel 
dafür. Sdiließlidi Ist ln Zukunft durch Vorbeugungs- 
maßnahmen, vor allem In der Schwanger Schaft und 
Gcbuttspcrlude und während der klndlidi^n Sozia 11^ 
sation eine begrenzte Hoffnung auf eine Senkung 
von Ves:$crgung$bodDrfnis$eo zu ^ehociK 
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Sifhverhalli milcht es unmöglidip den Bed^rT 
iiii psydiUtrisdiüti und psydiothcr^ipcuLlsdi/psydio- 
sQiTiätjftdifiii Einrichtungen üiir eillxu fflme Zuknnlt 
hin Ätiverlassig ahzusdlät^en. Violinohr isl cs not- 
wendig^ um GeäundheiLsinfürmatinnäsystem einzu^ 
führen, das eine laufende Beobathuitig von Indlka- 
toien der Vcrändeiung erlaubt. Dm Versutyungs- 
RyütflTn selbfit muÄ genügend Fiexphillllt bewahren^ 
um auf die vorhersehbaren oder uncr wartet ein Ire- 
tendun Verjiiüertiriyen mlL bediirfüg^rtdiLen Ange- 
boten zu reagieren. 
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A.3 Gesundheltserztehung und bftentlictikeltsarbeit 


1 Ole bisherige Fprm 

der Dffenilichkeltsarbelt *) 

Ln der GnsnlLüdiült hngegni^t mün hduEig dbleh- 
HE^nd&n An^lclilen tinrt Ah wehren den Verhaltefisweh 
seil geyciiübei p^ydii^di Kranken und Bcbindcrten, 
rüF nidit nur die BeLmfEenan suKbal varäpiiieiiH än- 
dern auch die Mitarbeiter derjenigen EEnrld^tungenp 
weldie diese Personen gruppe tn behandeln und zu 
betreuen haben. Vor allem zeigen sldi nicht seltBn 
Widerstände bei der PUiiunp oder Inbet riebnahTue 
von Diensten lür psydiisch Kranke und Behindefle 
- also imdier dann, wenn die Bevölkerung imvor- 
bereiteE Und unmiLlelbiir miE Einzetnen oder mit 
einer Gruppe von Persnnen konfrontiert wird^ die 
sbf fremd ist und von der sie sich gestört, beein^ 
Iräerhtlgl oder sogar bedroht liihU. 

AuE dem MlnlergruEid dieses Sachverhaltes wird 
vielfadi der Hoffnuny Ausdrudi gegeben, daO mit 
dem allgemeinen Verschwinden von Vorurteilen in 
der Bevölkerung gegenüber psychisch Kranken und 
Behinderten die VurausseUunyen yeiidiafrcn seieni 
die SitUAtlon der psychisch Kranken und Behinder- 
ten yrundleyend ändern zu Können, Oiesem Ziel — 
nämlich dem Abbau von Vorurteilen — versucht 
man sich bislang mit der Forderung nach gfoB ange- 
legten Aufkldrung&prüyidmmun zu nähernp die prak- 
Ifscb alle Gruppen En der Gnselhchaft errnichfln soll- 
ten. 

Seit geräuruor Zeit ist aber bekannt, däö es zahl* 
reidie ungelöste Friiyen im Zusammenhang mit dem 
Abbau von Vonirtetlen gibt, die ein rierarUges Vor- 
gehen gegenwärtig noch als sehr problematisch er- 
scheinen lassen. So ist z. B. feslzus teilen , daß es 


Dfe folgenden Ausführungen hpKiehen Fifh Im weg« nt- 
iLdien aul die Gutachten von Bauer, FLnzen, Sdierar 
und SluuuDCj die im AuElrägi: de^ BundesmHiiGlotiutns 
lür Jugend, FaMllL« und Gaäundh^Et von dar Dundös- 
zentrale für Gesundheitliche Aulklärung ckngehult 
wurdon und die Em Anhang in vollem Worilaui wEe- 
deryeguben sind. 


keine amreichend wissemehaiUieh (Serien Er- 
kenntnisse '} darüber gibln 

— wiö die in der Bevcilkorung anzut reffenden Vor- 
urteile beschaffen sind, 

— ob Clin Zusdinmenhany bestellt zwisdioii den 
Vorurteil an gegenüber psychiRch Kranken und 
dom tätsadillchen Verhalten gegenüber psydiisch 
Kranken, 

— wie man Vorurteile heeintlusüen kann und 

— ob evll, geänderte Vorurteile auch zu dem er* 
hoiften Verhalten fuhren. 

Angesichts dieser ungeklärten Fragen Ist es noL- 
wouüig, die bisherigen Ansätze für eine öffentlidr- 
keits Arbeit im Bereich der Versorgung psydiisch 
Kranker und Behinderter lu Überdenken. 

Mit den bisherigen Ansätzen für die öffentlidikelts- 
Arbeit sollten zwm verüchiedenartigc Ziele erreicht 
worden: Zum einen sollten die Vorurteile gegenüber 
psyrhisdi Kranken und BeliiEiderleii ubyebaut wer- 
den und g/eldizeiEig sollte ein höheres tnformalions- 
niveau über alle KranKheits formen in diesem Be* 
reich erzielt werden. Diese unterschiedlichen Ziele 

— zum einen ein erstrebles Wohlverhsllen gegen- 
über psychisdi Ktadken und Behinderten, zutu ande- 
ren ein höherer Wissensstand über spezifische 
Krankheitserscheinungen — sind mit denselben Vor- 
gehens weisen nicht lu verwirklichen. 


2 G«s:ucidh«lt8@fil9hun9 und sptzlf lacht 

Informatlonsarbelt Im Borelch der Veraergung 
pgydil^ch Kranker und Behitiderter 

Eine dffEerenjierte Offen Uicbkeitsarbeit sollte so- 

wohl die voihiindenen Muglichkeiten der Gesund* 


Vgl, hierzu u. a.: Sfumme, W.p FaydiSfcha Erkratikun- 
gen — Em UrtvU der Bwalkerung. Eine Kritik der Vor- 
urmllsfürEchung^ Mütidien iR75. 
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hQit$eT Ziehung und gQSundhaiihdwn Autklärung gp-.- 
■■Jtitfiter nutzen^ a\s. diPK bl&lflng ritr Fall war, und 
därub&r liinau^ sdIILg ^idi einfEi rciormiiegteilenüc und 
tefOfiUUnicr^tüizcnde InfürniationBarbeii an HipJenJ- 
qm wenden, ohrip deTflii I landein dlo Situation der 
psychisch Kranken nicht gtünderl werden kann: Da- 
mit ist eiiixiiül üüE gesamte PerBonaf jn den lEinrich^ 
Lungnn gernftlnt, die an der Versorsrung psyddsdi 
Kranket nnd Behinderter teilhaben, und zum ande- 
ren riditat Kidi diese quali fixierte Informat Eonsarbeit 
an diejenigen, die auf kommunaler, Landes- und 
Bundesebene in Pull Lik und Verwaltung Hntschel-^ 
dungan lallen, die die Weiteren twickJung des 
gertwärtlgon VersorgungssysleioE bestimmen. 

£.1 G esundh ellseriieh nng 

und gesundheitliche Aufklärung 

GesundheitserziPhung und gesundheitliche Aufklä- 
rung werden vorrangig bemüiii sein müsiien. Wissen 
über priiventive, therapeutisdie und rehahllitAtlve 
Möglidiketten Im Bereich der Versorg uny psydiisdi 
Kranker und Behinderter emer breiten Dffenltidi- 
keit nahezubrlngen^ Es wird weiterhin erforderlich 
sein, die Bevölkerung über die versdiledenen For- 
men psydiisdier Erkrankungen zu informierfln wie 
auch über die MögJlfhk eiten, diese Leiden erfolg- 
reich bzw. weniger erfolgreidi zu behandeln. 

Ahnlidip wie es beü langem im Bereich der körper- 
lictinn Hygiene des Säuglings und Kleinkindes ge- 
schieht, sollten zur Verringerung üöb Risikos der 
spätEren Entstehung psychischer Erkrankungen imd 
Behinderungen Ellern von Säuglingen und Klein- 
kindern SOWIE angehEndon Ellem systEmatiBch tn- 
tormationen über die seelischen und geistigen Ent- 
wicklungs Vorgänge dos Kindes und über diE familiä- 
ren und Boziaten StnrungKuraachen dieser Vorgänge 
Angeboten werden, Dies kann z. B durch sog. Eltern- 
sdiulcn oder sysLeinalisdiE Kursu gosdiEhEii fs. audi 
Kapitel E. Prävention*]. 

Eine wesentliche Aufgabe von Gesundheltsentle- 
hung und gesundheitUdier Aufklärung wird es BEin^ 
die Bpvöikemng über die sozialen Aspekte psydtt- 
scher Erkrankungen zu informigTen^ womit Josbeson* 
dere tniorDiaUanpn iibEr künkrete Hilfs- und Bera- 
tungsTnöglichkelten gemeint sind. Einzelne gröBere 
Hinrichtungen zur Behandlung psydnsdi Kranker 
und Behinderter sollten über eine Infonnätionsstelle 
verfügen kbnnenr um inabEsondero den Kontakt zur 
lokalen Fres.^e zu gewährleisten. 

Begrüßenswert wäre ea, wenn es — - wie es das z. B- 
seit kurzem in Hadpn-Wütltemberg gibt — Infor- 
matEonsschrirten für alle Londesloile gäbe, denen 
Patienten, ihre Anqe hörig an, abnr andi Nadibam, 
Vermipter, Arbelt-sk oltegen und Arbeitgeber ent- 
nehmen konnten, weldieü HillsangeboL in Ihrer 
jiälierEn Umgebung vorhanden ist. 

Die öfter anzntreffende Unsicherheit im Umgang 
mit psychisch KrankOii und Behinderten würdii ge- 
riiiger sein^ wenn dio Batroflpnen derarllgeu Infor- 
matiortBsdiriften entnehmen könnten, wo (und ggf. 
zu welcher Zelt) BeratungssLellen, ncedErgElasBene 
P^fVdiologen, Psydiotharapflut^n und Nervenärzte, 


aber auch ambulante Dienste und Pollkünikcti zu 
erreidien sirid[ diese InformationsschrifLEn nolltpn 
aurh über die stationären Elnrlditiingen in den Je- 
weiligen Landesteikii iofünnleren. Sofern einige 
Dionsle nicht in HrrEldibarer Nähe sind, mUBte das 
ebenfalls derartigen [nformatloossdirifleft zu ent- 
nehuien tiein, wübEi die Bcvölkeiung über gl aldi- 
zeitig fluch Hinweise darüber finden sollte, wo ggf. 
die noch fehlenden Einrichtungen üiideniürtü aufzu* 
sudien waren. 

Gesundheitsemehung und yesundheitJidie Aufklä^ 
rung aoilLen auch die JurlaMB,diEn EroblHme im Be- 
reich der Versorgung psycblsdi Kranker und Bchiu- 

dertEr bErührEn^ BowEit diesE für dun hilfüsuchEn- 
den Bürger von Interesse sein dürften. 

Cesundheitserziohung und insbesondere die ge- 
sundhoitiidip Aulktärung über konkrete Hllfs- und 
Beralungsmüglldikeiten sollten kontlnulerUdi nn- 
gaboten werden Und in aUgenieln vErslänü lieber 
rom gehalten sein, Hierbei wird es zweckmäßig 
sein, eine gute Zusammcuarbelt mit den Massen- 
medipn, z, B. durch einen regelmäßig anzuhieLenden 
Pressedienst, zu gewährleisten. 

CiesunrlheltsHrzlehung und gpaundheillidie Aufklä- 
rung werden besonders im scbuli sehen Bereich so- 
wie dort EinseLzen^ wo berElts auf lokaler oder re- 
gionaler Ebene vielfältige Bürger- Aktivitäten he- 
^»tEheni um die Arbeit dui HllfsgomeinschoJten, Bür- 
gerverplne, sozialpoUtlGchgTi Arbeitskreise etc. zu 
unterstützen und auf eine breitere Basis zu stell an. 
ZusammBQ mit diesen Giuppiufungen und unter Bo^ 
teillgung der relevanten Organisationen und inter- 
easäerLsr Persünlidtkeiten konnte an eine regel- 
mäßig wipderk ehrende bundEiswexte Aktion gedadll 
werden, wie sie ln Form der .NalionaUMInd-Cam- 
paign'* in Großbritannien seit Einigen Jalircu er- 
folgreich veranstaltet wird. Bel derarligen Anlaasen 
sulUe jedodi nicht nur auf die bereits gelosten, son- 
dern Insbpsondere auch auf die noch zu lÖBondEn 
Probleme im Umfeld psychlsdrer Erkrankungen 
nachhaltig aufmerksam gemddit werden. 


2.2 Intorm af Ion aarbolt f Ü r apezif la^ e ZIelg rupp«n 

Nach haltiger und direkter als cs eine auf die ge- 
samte BEvölkerUng gerichlEtE gEiUndhEitliche Aul- 

kläning vermag, kann eine spezifische Informations- 
arbcil wirken, deren Ziel es seiu wird, über die Be- 
kanntmachung dar Empfehlungen für elna zeilgE- 
maÜE Verflorgung psydiisch Kranker und Behinder- 
ter, wde sie die Sachverständigen- Kommission erar- 
beilEt hat, hinaus ein EngageniEnt zu wedeen für 
die zügige Realisierung diesei Empfehlungen. 

Ziclgruppcn für eine derarlige spezifische Infor- 
malionsarbait Gind somit dkajenigaTi, die — anders 
als die weitgehend unbeteiligte Bevölkerung — 
übet die MüglidikeiLezi verfügEU^ ZEitgEmoBe Vei:- 
sorgungskonzi^pte zu reallRjeren, sei es durch Enl- 
sdieidungeu Im Bcroldi von Politik und Verwaltung 
oder SEI es üurL, wo dos EngageciEnt des PEisoiialä 
In den Einrittitungen auGSChtaggebend ist für die 
Situation der psydKlsch Kranken und Behinderten. 
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lrl0rTnalionurfa«tl für das an dar Varanr-gung 
psychisch Kf inkar und Bahlndarlar 
bat«lljgta Pawnel 

Daß bisJang nodi in einem xT, erbeb Jidian Atis^ 
maß insbesondere in den psydaiatrisebep Kranken* 
hiiUiium und EiiiridiLupyep fiii diiuniädi piaydilsitii 
Kranke ein ArbeiU«tn an^uirefren Ist, der sich vnr- 
wiegend an einer bewahrenden P&ydhialric orien- 
tiartr lal hinlanglidi bekannt. GleidizmUg LbL aber 
auch 2 U beobachleni daß Insbesondere das jüngere 
Personal zunehmend bemüht isl, diesen ArbeilssUh 
dar in der Verganganhait viele Chrnnlhzlemnga- 
Prozesse mitbedingte, zu überwinden. 

Zeitgemäße therapeuHsche und rehabilltative Be- 
mühungen dieses Personah solllen Unterstützung 
erhalten durch eine tnformatlonsarbelh die darauf 
hfn wirkt, die Basis für ein derartiges Verhauen 
stetig zu verbreitern, ln diesem Zusammenhang sei 
jadexh darauf hingawieKenp daß es in psydiiatri- 
sehen K ranken hSlusern noch SIlualEonen gibt, die 
z. B. wegen des Fehlbedarf s an Personal und der 
tcllwoisen Uberbelcgung von Stationen eine Über- 
windung des kustodlalen Arbeitsstils — selbst bei 
großer AnfgeschLossenheit das Personals — sdiwie- 
rlg gestaltet 

Dieses vom gesnnrlen Personal zu erwartende Ver- 
halten. das weit über die Bcseitlguny der .brutalep 
RaaLität* (vgl. hJarzu den Zwischonba rieht der Sach- 
verständigen-Kommlsslon] und die rnbeiriehnahme 
neuer Eriuridi Lungen hinausgeht, ist eine der Grund- 
voraussetzungen für eine Verbessening der Lage 
der psychisdb Kranken und Bchmderteo, Durdii eine 
qualilizierle Inlormationsarbeit in diasem BarEidi 
muß der Gefahr vorgebeugt werden, doB auch ui die 
Von der Sadiverätändigen-Knminlssion empfohlenen 
neuen Einrichtungen ein Arbeitsstil einzlehtp der 
Immer noch kennzcldincnd ist für welle Beraidie In 
der atalionärun Versorgung psydiiscti Kranker imü 
Behinderter. 

Diese InformationsarbeU, die die Veränderungen im 
Bereich der Versorgung psy dusch Kranker und Be- 
hindarlar begleiten und unlerslüLzen sollte^ müßte 
regelmäßig auf lokaler und regionaler Eibene statt- 
finden und primär an einem Erfahrungsaustausch 
orientiert sein. Dabei sollte neben dem Austausch 
praktischer Erfahrungen mit bostimmton l4lititutio 
nellcn Formen [z. 5. Eerdtüngsstelledp Tagesklinl- 
ken, Wohnheimen^ psychiatrischen itnd psychothera- 
poutisdv'psy±osomatisdien Fachabteilungen an all- 
gemeinen K ranke nhäusern) insbesondere der Inlor- 
mationsnuslausd) über erfolgreiche therapeutssdie 
und rohabllltalivo Aktivitäten einen brclton Raum 
elnnehmen. Bei Informatlons Veranstaltungen Ln dJe- 
sem Bereich ist zu beachten, daß die Erfahrungen, 
die die jewoiligeu Berufsgruppeu haben madben 
können, dem gesamten Personal zugute kommen, 
da dadurch ein kooperativer Arbeitsstil des Perso- 
nals untefEinandEr gefördert werden kann. Bel der 
Hrslellung von Informntionsinnterlal ist ebenso 
daran zu denken, daß die Inhalte für alle Benif$- 
gruppen verstandlidi formuliert sEin müssen und 
daß Themeii herüdcslchtigt werden^ die weitgehend 
über beruf sspezifisdhe Bcloi^ge hinausgehen. Es Ist 
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TU erwarten, daß eine Inloimatlonsarbeit dieser Art 
Auswirkungen haben wild auf die Qualität der 
Therapie und insbesondere der rehahllitatlven Maß- 
nahmen. 

Parallel zu derartigen IrLfüimaUonsveransUltungen 
sollte immer wieder die Notwendigkeit der Öffnung 
psydilatfisdior Krankonhäusoi: beachtet word'ön. Um 
Laieri zur wirksamen Mi ih Life tBotensdiüftenH Be- 
treuungon von Patlenten-Clubs, Mitwirkung bei der 
Freizeitgestaltung und bei Rehabililatlonäbeinühun« 
gen eLc;) zu gewinnen ■ wird hier eine Medienarbeit 
auf lokaler Ebene unerläßlich sein. Bei dieser Me- 
dienatbell Ist auf die Ausgewogenheit der Bericht- 
ftrstatlung in besonderem Maße zu echten. Nidits 
wäre vcrrmutlich — weil cs für die Bevölkerung all- 
zu oft nidht identlsdi wäre mit der vun Ihr wahrge- 
nommenen Realität — schädlicher^ als auReehließlich 
Ober die als positiv empfundenen Aspekte (Binwei^ 
hung ziEuer Sldliuneu^ Soimnerfestep Übergabe der 
Kllnikleltung etc.) zu berichten: Auf die ungünstige 
geografisdie Lage vieler Krankenhäuser, die Ober- 
fütliing, Persona l-HngpäKse, die Problematik chroni- 
scher Patienlcji — kurzum: auf aSI die nodi zur Lo^ 
sung anstehenden Fragen sollte man bei lokaler Me- 
dlcnarbelt unbedingt Eingehen. — Fragen dieser 
Art sollten Jn auRgewogener Form beispielsweise 
auch und gerade dann bei Veranstaltungen difiku- 
lierl Word En, zu denen interessierte Bürger kommen. 

2.2^ Inlormitlonurbeit Im polltlichen 
Und admlnlitrallvan Raum 

Neben d er Ciesundheltserziehnng und gesund hei l- 
llchen Äundärung, dia sich an die Bevölkerung rich-^ 
tet, und der reformbegleitenden und rEfonnUntEr- 
stützenden Informatlonsarbeit, die bemüht sein 
wird, das gesamtE PersoiiaL für eme zeitgemäße 
Versorgung psychisch Kranker und BahlTiderter zu 
interessieren und zu aktivieren, sollte sLdi die Infor- 
maLionflarhelt Im pulilisdion und administralivEti 
Raum an diejenigen Porsönlldikelten wenden, die Im 
^anßErpsychiatrisdiEii" Beruidi regElmäßig Enlsciiei- 
dungen treffen, die von außerordenflidier Bedeu- 
tung für die Qualität der Versorgung psydiisdi 
Kranker und Behind Erter sind. 

Zu den relevanten Persönltdikeiien waren vorran- 
gig alle diejenigen zu zählen, die In den Jeweiligen 
Ausschüssen für Gesundheit und Soziales in den be- 
treffenden parlamcntari schon Gremien auf kommu- 
nale r^ Landes- und ßundesebErie RntsdiEiduDgED 
ihrer Fraklionen vorbGreilen, die sich auf die Vet- 
sorgung psyihl$ch Kranker und Behinderter bezie- 
hen. Als besondErB notwendig wird sich ei ob der^ 
artige Tnrormatlonsarbeit Jedoch dort erweisenr wo 
überfällige poJiÜsche Entscheidungen nidit in dem 
für BrfordErtich eradi taten Ausmaß vorangetriBbEn 
w^erden. Dies wird in starkem Maße dort zu e™ar- 
Len sein, wo die NotwendlgkeiL einer yemeiude- 
nahen Versorgung psydilsch Kranker und Behin- 
derter nidit erkannt wird oder wo die daraus herzu - 
leitenden , kommunatEn VErpfliciitkingen nicht zIeU 
strebig übernommen werden. Die Infonnationsar- 
beit im pellt is dien und admliiisUativeo Raum wird 
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u. a. aiidi lüfimer dort notwendig, wo iradltionoU 
gcwddi^iäiie Vtfwaltuj^ysgienzen uidit ü^ckuiigsi- 
gtfiidi ^B\n wcird^o mit den C^bieten, Kür dfie 
iiollo Vorsorgurjigsolinrlditiingcii vorzuhaUeji sind; 
hier kdnn y^rwiirLüt wifid-en, düQ diese quaLiiizierLe 
InformflIlonsArhoU ent^diietdond dazu bftlträgl, nn 
die Komplettierung der erforderüdieii Dienste zu. 
Erinnern, 

Eine wesentliche Aufgabe der informalJonsarbeit in 
diesem Bereidi wird das ln-Gaiig>‘Set:zen und vor 
dllEm In-Gang-Hnhfin emes KtelLgpn Kommunikd- 
tion$fLusses (und damit audi Infomaiiorisaustau- 
adiesi dll derCrEiniEn unterem iinder sein, die in der 
Vergangenheit — bezogen auf die Planung von 
Diensten und die konkrete Verbebseiuiiy der Situa- 
lion der psydiisdt K tunken und Behiti denen — ^ nur 
sporn d isrtr zusamm engea rbei let haben : Q e b und- 
hcitsfachvcrwaltung; Dezernate und Minlstorien mit 
den Re&sorLs Gesundheit, Suzmlos und Arbeit; MiL- 
gISeder der verschiedenen parlamenta rischen Gre* 
inien; die vieUdltigen TriigeEoiydnisatloiien. 

Eine errolgreidie JntormationEurbeit Jm poütiüdieii 
und admlmstrataven Raum wird auch dort wirken 
müssen, wu beispielsweise durdi mangel hafte 
Kenntnisse fiher die talsöchlIctLen Gegeben hatten im 
Bereich der Versorgung psychisdi Kranker und Be- 
hinderter zeitgemabe EnLwickluiigeii behindert wer- 
den können; so 2. B. dann, wenn die Beretislehung 
von riiiiinzieLleo Mitteln für erfoiderlidie Uinbau- 
maßnahrnen nidit gewährt wird mit di?m — nodi- 
wcislldi nidit zutreffenden — Hinweis auf die ver- 
mehrte Gerne ingefiihrlidLkeiL psydiisdi Kranker und 
Behinderter ’h die deswegen durchaus In den ver- 
sdtlosseiien alten Gebäuden verbkiben soBten. 
Wenn es der InfnimatiansarbeiL im poliÜEdien und 
admtnfstraliven Raum gelingt, den Tnrormationsnuh 
zwisdhen den versdnedenen Gruppierungen zu be- 
werkstelligen^ so wären wichtige Voraussetzungen 
dafür gegeben, dk Entwicklungen in den verschiede- 
nen Bereidmn nicht nur zu besfhleunigen, sondern 
auch einen Beitrag zur ausgewogenen Vervollstän- 
digung des Versorgungssystems zu feisten, wobei 
die regional zu setzenden Prioritäten angemessen 
Beachtutig finden sollten. Dieser Informatlonsflun 
könnte auüi zur Folge haben, daß ungkidigewldi* 


*} VgL hierzu IfubeBondera: Qdker, W. und H. HäluGr, 
Gcwahtalen Gcistesgpstoftqt, Berlin t^i73 


iige Entwicklungen so weit wie möglich vetmieden 
werden können. 

Für die Jnlormationsarbeit im politiachfln und admi- 
nistrativen Raum bietet sich in besonderem Maße 
□n, neuere wissenEdiiiftildie ErkenntnisBa zu Proble- 
men der Versorgung psychisch Kranker und Behin- 
derter, tberapeutisciie Erfahraxiyen sowie Entwick- 
lungen Im Bereich präventiver und rEhabllilotiver 
Maßnahmen populärwlssensdiaJtiich aufzuarbelien. 

Die Infurrnjlionsarbeit in diesem Bereidi Ist am 
zweckmäßigsten beS der Aktion Psychtsch Krank« 
anz-ustedalnj die sich nach Erste El nng der Enquete 
durch die Sadivarstandigen-Kcim miss ton, deren Ar- 
beit ^ie von Anfang an betreute, aussdilieQllch die- 
sen Aufgaben widmen wird. 


3 Gron^^n dar Goaundholtfiorzlohung 
und der Infgfrnatlun^arljeit 

Wenngleldi die Bedeutung einer diflerenzierlen 
Offentllrtikelisarbeit nicht genug betont werden 
kaniip da davon in vnLvdieideiiüüin Maß^ die Reali- 
sierung der EmpfehlLmgen der ^achverstandjgen- 
Kommisslon abbangt, so nmG dennodi deulUcb ge- 
macht werduin daß die orfcilgreidie Kefonn der ge- 
samten Versorgung psychisch Kranker und Behin- 
derter dedurdi alkiiie nidit zu leisten ist, 

Systematisch beLri ebene Gesundheitserziehung Ulid 
gesundheitiidie Aufkläriing vermögen wohl ein Ge- 
^undlieiLs^ und KilJcsudiverhaltmi in der Bevölke- 
rung zu errelthen, das sich insgesamt positiv auf den 
Bereich der Versorgung psychisch Kranker und Be- 
hinderLer auswirken durfte. Eine griindtegende Ver- 
besserung der SliuatEon, ln welcher sfdi psychisch 
Kianke und Behinderte befinden, ist au± durch 
quaiilizifirte Informationsiirbeit oLLein nicht zu et* 
reichen. Reformbeg leitende und reformunterstüt- 
zende InforniaLion^ürbdt, die sidi an das Personal 
wendet, wird wichtige Grundlagen für eine quahta- 
Live Verbesserung der Versorg ung psychisch Kran- 
ker und Behinderter schaffen müssen, [ntofinations- 
arbeit Im politisdien und adminisirativen Raum 
Wird dagegen Entwieklungen imnicr nur anregen 
und heschleunigoHn nicht jedoch ein« zugige Realie 
sierung zeitgemäßer Konzepte ersetzen können. 


A.4 Bestandsaufnahme und Analyse der gegenwärtigen Versorgung 

psychisch Kranker und Behinderter in der Bundesrepublik Deutschland 


1 Angamelne Vorbamarkungen 


1.1 

Die Sachvcrstandiyen-Kümmission hat im Verlauf 
Ihrer Arbeiten umfangreiche Erhebungen durchge- 
fühlt, um genauere Kenntnis über die Situation der 


Versorgung psychisch Kranker Und Buiiixiderter in 
r1«r ßurLd«j^r€pubilk Dsntsrhland zu ürlanqen. 

Im Vordergrund dieser Erhebungen standen Be- 
äldEidbQufniihmen bei 

“ psychiatrischen KrankenhäuEern und uncleren 
Einrichtungeu» die psychisch Kranke und geistig 
Behinderte! ütatiunai verborgen. 
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Sonder st hul^?n, Sondersthulen mü WnrkuLkiffl, 
Tiige^bildungüSldUcn und Aiilernwork^iötten Für 
goistsg und BBhind€rt{!, 

— Sondarkmdmyürlfsn Und gleiirligusilcIlLon £in- 
rSchtunf|«ii (TflgessttBen ii. ä j für qeiBlig und 

behinderte Kinder, 

Werkstätten für Behinderte und 

— GesundhetlsÄnnlern (psyrhSfllri^che DienKleJ. 

Die obersif^n Gesundheitsbehurden führten in Zu- 
SfiinmendTbeil mH der Sadiverständlgen-KominiBsion 
die Erhebung Jeweils In Ihrem Land diirrh 

Ddrubur hinaus» wurden gesonücrle Erhebungen irti 
Herelch der ambulanfen und stätiondren psythu^ 
lherapeiitisch/psYcho$omaHiSchen Versorgung durch* 
geführt (s. hiericu A. 4-2.3], 


1.2 Durchführung 

Die Erhebungsbögen sind von rftir Sdchv^rsldnül' 
y eil -Kommission ini Einvernehmen mit den zuslÄn- 
digen Psychidtrle-KeluronLen der elf Buiideshiiider 
OrarbeHet worden. Die Erhebungsbögen sind im 
MärZ'^ April 1973 in die obersten Gesund hei tsbehor* 
den der Länder gesandt worden^ die diese mit einem 
Anschrei heu an diejenigen Institutionen vorsdndt 
hdhen, die in die Erhebung oiiiUe^oyoii wurden. 


1.3 

Die Erhebung wurde am bunde^einhcH Fichen Sflch* 
rag 30. Mpj F973 durdagefübrl. 

1.4 Rü^faul 

Der RücktdUf der Erhebungsbögen erfoigte wIb- 
dorum über die obersten Gesundheitabehorden dut 
Länder, die eine erste Vorkonlratle vorndhmen. 
AnschlieÜcnd wurden an das E^eutsche Institut 
fÜT Medi 7 -inLsche Dokumenldlion und ItHornidtion 
(DIMDI) weitergel eilet, w^o die EDV-AuEwertunn 
stattfand. 

Während de.s — zum Teil verzögerten — Rüoktaufs 
zeigte sichi daß verhällnismäflig viele PlaiisJbilltäts- 
kont rollen unvermeidlich wüten. Düs bocJingle unter 
Einschaltung des Vorslandeji und dnr Ge^chdftü- 
stelle der Suchverständlgen-Kommisslon zahlreiche 
Rürklragen bei den obersten Gesundheitsbebörden 
der Länder Mud Insbesondere auch hei den betrof- 
luncn Btnrichlungen. 


L5 

Die Erhebung war Ln wellen Rerelchen auf die Irei- 
wdlige MHarbeiL der BeLelliglen angewiesen- Ange- 
sichts der Erle hruti gen r fHe mit derartigen Erhebun- 
yen gemacht werden- kann das Ergebnis Im ganzen 
als gut bezeichnet weidun. Die erhobenen Daten 
gestatten einen ersten überblick über die Struktur 
und den Umfany der Versorgung psychisch Kran- 
ker und Behinderter in der Bundesrepublik Deulsclt- 
land. 


2 Seat^ndauutnahmä Im Bereich der 

psychfatrlschan und psycho tKerapäutiach/ 
psydiosomatischen Versorgung 

2.1 Oie a m bu lan te VeranTgung 

Die Limbulüiite Versorgung psychisch Kranker ob- 
liegt In der Bundearepublik DeuLschlund deu tiiedor- 
gelasscnen Arzlen, Psychologen und Psychagogon 
[Kinder- und Jugenülichenpsycholhorapciiteri), ins- 
besondere den Nervenfflchärzten und den l'aychü- 
theiapeutüii. Im Rahmen der ErfülSutig Ihrer Auf- 
gaben in Lehre und Parschung ist den tJnivcnailüts- 
pöllklluikcn cid Recht zur ambulanten RehnnHIung 
zugustanden. 

2.1.1 Der nlaifvrgfllBsiinv Narvenarzt 

Neben den In freier Praxis tätigen Nervenärzten 
gibt es an der kassenürztliclicu Versorgung betei- 
ligte ChefÖTZte, die Patienten In ihren Sprechstun- 
den behandeln, sowie von den KassctiantUchen 
VerainLgungfln ermächtigte Arzte. SchliuOUch isl 
eine Gruppe von Arzteti zu erwähnen, die sich an 
der k bissen iirztlLcIicn Veisoryuug tiklit beteiligen 
und nur Prlvatprflxls ausüben. 

Pen folgenden Darste Hungen liegen Auflistungen 
der Kassenärztl leben Bundesvereinigung vom Ok- 
tober 1972 zugrunde, in denen alle in freier Praxis 
tälligen, zur kassenärzlHcben Versorgung zugelaEse- 
neii Neiveuürzte geführt sind. Bcteiliglc- cmäch* 
tigtß und privat praktizierende Nen.'enarztt blieben 
unberuckslchügt. 

2rirL1 Anfibl 

fn den Unterlagen der Kassen ärztlichen Bundes- 
vcieintguny sind 903 Nervenärzte geführt worden^ 
von denen bekannt war^ m welchen Orlen sie ihre 
Praxis halten. Legi man die Wohnbevölkerung 

") Na ch Ausk mif t du r KastsenäTztl Idicn Bu ndes verein Ignn g 
nahin^n am 31. Dezember 1971 1 04 1 niedergä-lässifnEr 
Narvanarzte an der kasvscnärztliiiien Versorgung teil. 
Die zum gleidum SUfTifag arml liehen Angaben der 
Bundesärztekammer {vql. Dcutsdiei Arzteblatt^ Hcfl IS, 
1975) — 12ZQ nicdcrgi;las^cnc Nervenärzte — sind 
daüurdi zii erklären, üüB weitere niedergelnsiene Nar- 
venärzte auasdihoßlldi Privalpraxen betr^^lbun; dar- 
urilar sind insbe^oildfjrc etliche •Ruhesländler* und 
nichK mehr In vollem Umfang beruistätige Frauan, die 
aldi ln sehr unttüsdhiedlldiem AusmaÖ an di-t Vcisor- 
gvng beEekHyeti+ 

Auf An fr i gen der .Sachvefständlgcn-KommiBilon hat 
die Kasianäizllldia Bundesvi'reinigüng im Oklober 
1972 in&ge&ami 903 niedergelassane Nervenärzte gc* 
nünnt, von denen bekannt war, ln wtltkeiö Off sie 
praktizieren. Die Sacbver^iändigen-KniiiTiiifision war an 
dieser Zuordnung Interessjeri, da nur so ein dllEeren- 
£(oflcres Bild über die otubulanlt- Versorgung psy- 
diisdi Kranfcpr durrh niadefgnlafisone NervenMnle zu 
ermitteln war. Im Jonuar 1974 teiLle die Kassenärzt- 
lidie BundesvL-tclniijung mit, daß sidi die namCntlEdlC 
Aufatollung nur In drei Fällen geändert habe. Bis zum 
Juli 1Ü7S konnte seitens der HdssenaiztUdien Bundei.- 
verülnlgung keine neue Lt^te üher die Praxiftorie der 
niedergalassenan Nerve nä nie erstolli werden. 

Mangold andeier verfügbarer Dateti bezleheu sidb die 
folgenden BererhnUngen auf 90.1 niedeigelaoserLe Ner- 
vaninlfl. 
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der Bundes re publik Dcutsclilunü vom 2LE>cz-cn]- 
ber 1972 zucininde, ergibt Bich itornlt rein rechne- 
risch. daß auJ emcn Ncrvonaret G0 449 zu versor- 
gende Einwohner koinmen. 

Bislang wird allgemein angenommen, daR die 
MiiiiizidlyEenze Tür eine ausreichende anibuUnle 
Vei^orgung bei einem VerhältniB von \ Nerven- 
öJZittSOOOO Einwohneni liegL Unter Berück: slchtl- 
guiig dieaer MaÜzahl zeigt atch ein globaler Fehl- 
bedarf von ca. 330 Fachärzten. BerückBirhllgt man, 
daß in der Zwischenzeit die Zahl üet niedergelasse- 
nen Nervenärzte, die An der kflssenärzt liehen Ver- 
sorgung teilnehmcnn grdöcr geworden Ist, so bleibt 
dennoch feHtzustellenp daß die Minimalyieuze bei 
wellem nicht erreicht wird. 

Dieses rechnerische Defizit IHÜt alJerdings nicht 
dcuUidi werden, daß in der überwiegenden Mehr- 
zahl der nervenärztUrheii Praxen sowohl psychiatri- 
sche als auch neurologische F^Ile behandelt wer^ 
den. Aus mehreren einschlägigen Unlersiuchungen 
ergibt sich als SchStz.werl, daß in den nervenarzt- 
lichen Prajcen durchschniUlich 40*.^a neurologisch 
erkrankte und KB psychisch (einschließlich psy- 
dioEomatisdi} erkrankte PatienLen auflaudien. Da 
im Zusammenhang mit diesen Darlegungen aber 
allein die Versorgung psyrhisch Kranker zur 
sicht, muß der Anteil mit versorgter neurologi- 
scher Fälle in der Abschätzung des numerischen 
Bedarfs an Diederge1äs$enen Nervenärzten Berück- 
sichtigung linden. Der Lätäächlk-he Fehlbädarf 
dürfte gegenüber dem eirechneten schon aus die- 
sem Grunde wesentlich hoher liegen. 

Mlnzii kommt noch die Tatsache, daß ein nicht ge- 
ringer Teil der vom praktischen Arzt und vom Arzt 
für Allgcmeinnicdizin und anderen Fachärzten be- 
handelten Patienten der Überweisung zum Nerven- 


arzt bedarf. Stellt man diesen Faktor in Rechnung, 
dürfte der angegebene kichtwerl von ] Nerven- 
iät'lU SßDOQ Einwohnern nidiL ausreldiend sein. 

V^Ttillunfl 

Für die Beurteilung der ambulanten Versorgungs- 
qualltäl reicht eine rein quantitative Betrachtung 
weise nicht aus. Von Belang ist neben der Gesamt- 
zahl die Verteilung der Nervenarztpraiten im Buu- 
dcsycLiel. 

nSidirgtlititnir N^rvtnim« 
ln BrMAfin BUiRin 

543 von 9Ö3 Nervenärzten, das sind GOVn, haben 
äiiil in den Städten mit über 100 000 Einwohnern 
in der Hundesrepubtik Deuisdilanü niedergelassen, 
ln diesen. Städten wohnen 20,3 Millionen Mensdien 
" das sind 33 Vc der Gesamtb^völkerung (s. 
Karte Ij. 

Z.l. 1.3.3 Arrldletilii 

Die Arztdidilf! gibt darüber Auskunft, wie viele 
Hundtsbürger tm Durchschnitt von einem niederge- 
lassenen Nervenarzt zu versorg en slnd- 

Gaht man von den 3ä9 Kreisen und krois freien 
Städten ln der Bundesrepublik Deutsdiland aus, so 
fand äidt im Oktober 1D?2 In 140 Kreisen und kreii- 
Ere^en Städten kein Wohnaltz eines niedergelasse- 
nen Nervenarztes — dies sind 3G ®/i aller Kreise und 
kreisfreien Slddle. 

Bezogen auf die elnzelneTi Bundesländer (uhne 
Stadtstaaten) ergibt der Anteil der Kreise und kreis- 
freien Städte uhne Wohnsitz eines niedergelassenen 
Nervenarztes an der Gesamtzahl aller Kreise und 
kreisfreien Städte die in Abbildung I dargeslellte 
Verteilung. 


Abbildung I 


Vcrtt-tiimg ii*f Ntrrwnaiirt* nodi Krilwi und Siwten 

lant^ AJTEflä^ dar ^ mit nwivrgetssSsfwrf in 

K/Di^a und 

kfmsimi§n O nüna^gfl/ÄSsana Nerva/rArzltt in v 
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«CAplIal Jl.4 

Abbildung 2 gibL einen übeiblick über die Arzt- 
dichte (nfedergelessene hJervenänlaJ ln den Bundes- 
ländern. 

Aue der Tabelle ist xu enltiebmenp dilLb die Arzl- 
dlchte ln den beiden Stadlstniiten Breinen und Ham- 
burg relativ günstig Liegt, während sie In ollen an* 
deren Ländern den Wert 1 : 50 000 — zum Teil 
erheblich — übersdireltet. 

Aus Abbbildung 2 Ist nldit ersidiUidi« doB die Un* 
lerschlede In der ambulanten nervenärxÜjEhan Ver- 


sorgung sidi nedi dem Kriterium der Arztdiditc in- 
nerhalb der Bundesländer oll gravierender daistel- 
len als zwisdien diesen (vgl. hierzu die Karten 

2 und 3)i 

Einen weiteren Einblldc: ln dJe untnrsdiied liehe Aus- 
prügung und Slniktur der Ar^tdiAto gewinnt man- 
wenn als BezugsgrüBe die Bevdihefurtg In Kreisen 
und kreisfreien Sitädten genommen wird (Abbil- 
dung 3 ]. 


Abbildung 2 
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Die in Abbildung 3 dargesiBlUen Efgebiiisse lassen 
deuUidi erkeimen, deß “ wenn audi in den jevrEL- 
Ugen Bimdesldudern ln unterscbiedlidieffi Aus- 
meO — nur 30 V* der Bevoikeruiig in Kf eisen b£W. 
kreisfrei en Siidien mit einer Ar7,tdlciite leben* die 
besser ist als L : SO 000. 


ZU Oll BeurlaUung dtf lilsichMchtn Sttuoban 
cmbulflnier nerv^fiiTltllcber Vartorgung 

Zwar geben die mit get Eliten Daten und Abbildungen 
umen deutlichen Einblick in di^ ungleidio Vertei- 
lung der nervanärzthdien Praxen und den Mangel 
an ambulailter nerven ürrAltdier Versorgen Jedoch 
Ist die Aussagekraft des Zahleiunaterials notwendig 
begrenzt. 

4 

Folgende Faktoren spielen hierbei eine Rnlle: 

a) Es gibt Kreise ohne niedergelassene Nerven- 
ärzte IR Rand 2 onen von städtischen Bnllungs- 
räumen mit grofJer Arztdtdite und günstigen Ver- 
kehrsverb indungcn. Im Kreis wohnende Patien- 
ten können so den Nervanärzl in der benachbar- 
ten Stadt aiifsucben. 

bj Einwohnerzahlen und Gebiets Hädien der Kreise 
dlftflhBren slaik vonemandEi. 

c) Für die Erreichbarkeit der nervenS nt liehen Prä- 
zis ist die VerkehrsersdiliEßling besonders tu 
ländlichen Gegenden von weseiitlidiflia Belang. 

Die BerUdtslchtigung dieser Parameter würde ein 
dilfeienzle Tieres Bild von der Siluatioa umbulotiter 
nervenärztlidier Versorgung geban^ Die hierfür er- 


fordej-licben Informationen Hegen jedoch nicht vor 
und dürften wohl wegen Ihrer ausgesprochenen 
Ortsbezc^enbelt nur regional zu eiarbeiteu sein. 

2.2 Pie alBÜDnirH paydilatrlsch« Versorgung 
Z2.I Elnrtchlurgen 

En die Erhebungen wurden cinbo^ogen: 

" FarhkrankenhäuHEr für PsydijaUie und Psyd^^ 
iätrie/Neurologie. 

— Fadiabtei Lungen fili Psychiatrie Und Psychiatrie/ 
Neurologie, 

— psyckiatnsdie Universitülsklmikoni 

— Fadik ranken hSusor und Fachableilungen für Kin- 
der- und Jugeiulpsychialrie, 

— Padikrankenbäuser für ClErontopsydiiatriE, 

— Fadikrankenhäuser für Suefatkrankep 

— KeimE und AnztalLeu lilr dirünisdL psychisdi 
Kranke") sowie für seelisch und geistig Be hin- 
derte. 

Die Frage, inwieweit von den 11 Bundesländern 
die Einrichtungen Jeweils vollslindig erfabt wur- 
den* muß für die eiuzehien Gruppen untersdiiedHch 
beaiitworfei werden. 


Wf^nti \m rol^tnden. Text von ,tEeliiieci und AnstuHeu* 
gasprochiMi wiid, so sind damit die ln der Erhebung 
berückslchUglen Hebue und Anslallen gemeint, io 
denen dtrönlsdi psydrlsdi Kranke sowie flcellEdi und 
geistig Behinderte belreul WErden. 


Abbildung 4 
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FachkrnnkGnhäiiTief füt Fsyd^mtne und PsydüuUief 
N^urologl^ 

Ins^f’sämt sind 330 FachkrankOiitiiusür für Psydi- 
latrie und Paydiiatrie/NfiLuolufläe bt^i der Erhebung 
bcrückfiidiltgL worden. Natfi den nmtlidien Kran- 
kBnhausveireirhnässon &ind alle Fadikiankenhduser 
tiüi mehr aW 50ü tielten ln der Erhebung i^nthallen. 
Nifht an der Erhebung beteiligten äich neun kleinere 
FödikriUiikeiihauser. Bek diesen handelte es sidi um 
drei Krankenhäuser, deren TrägOr frcigemcinnützi;; 
waren (mit Inägeüaiiil 110 Betten] und um sechs pri- 
vate Krankenhäuser (mit Insgesamt 489 BcUen). 

ln diesem Zusammenhang sd augcinerktr daß einige 
Hinriditungeo« die in den amtlichen Krankenhaus- 
vctzeidiifiisaen als FadikrankenhÄuser TÜr Psychia- 
trie hzw, Psychiatrie.' Neurologie geführt werden, 
sich bei dar Erhebung der ^acii verstand igen-Kom- 
mission als Einrichtungen mit einer anderen Zwack* 
besHmmung bezeichnet hdben. Bei einigen wenigen 
Einiiditungen war die Zunrrtiuing zu einer der in 
der Erhehnng vorgegebenen Zweckbe^tiininting mehl 
immer citirachH da diese Einrichtungen sowohl über 
eintsn — in der Regel sehr kleinen — Krank enlidus- 
bereich als auch über einen grüBaren Bemich für 
seelisdi und geistig Behinderte verfügen- Nach 
Rücksprache mit diesen Einrichtungen konnte dann 
für die Zwecke dieser Erhebung die überwiegende 
ZwedibaBtlmmung gekljirt werden- 

Wie schwierig oft die Zuordnung von Einriditungen 
zu der überwiegenden Zweckbestimmung Ist^ wird 
I. B. aus dem ^ Verzeichnis der Krankenbiiusei in 
der Bundes repubtik Deutschland — Stand 1 . Januar 
1974" ersichtticb- Dort sind neben 9S Krankenhdu- 
sern Für PsydilatrJie (elnsdilicBlidi Heil- und Pfläge- 
anstalten) audi nodi 94 Krankenhäuser für Fsychia* 
trie und Neurologie aufgeführt. Diese erlieblid] 
höhere Zahl an PadikiankenhäuBem täß! sich damit 
erklärem daß ein Teil der psydiiatri sehen Universi- 
tälskllnlken in dieser Aufstellung berüdcsiditigt sein 
dürfte; ferner sind gelegenLlich Abteilungen psydi- 
ialrisdipr Krankenhäuser, die in versdbiedeneji Ge- 
meinden anzul reffen sind, als selbsLändige Einrich- 
tungen gezählt worden (z. B, Klinik Blankenburg 
de-t Krankenhauses Bremen -OsL in Oldenburg, Ab- 
teilung Bad Reliburg des NiedBrsäch^ii^rhen Uandes- 
krankanhauses WunsdOTOi in besonderem MaOe 
scheinen Jedoch Einriditungen, die sich vorwiegend 
der Betreuung geistig Behinderter widmen, wie z. B. 
die Akterdorfer Anstalten in Hamburg, in der Kote- 
gorie NKrankenhdUser für Psydiiatrie^ enthalten zu 
sein, während durdiaus vergleidihare Einriditungen 
nidil im « Verzeichnis der KrankenhÄuset in der Bun- 
desTepubllfc Deutschland — Stand I. Januar 1974" 
aufgeführt sind. Diese nicht immer einheitlich er- 
folgte Abgrenzung von Faebkrankonbausem für 
Psychiatrie bzw. Psydiiotrie/Neurülogie zu den Be- 
hinderten -Einriditungen dürfte hei der Erhebung 
der SadiverstAndigen-Kümmission weitgehend bes- 
ser gelungen sein. Heime und Anstalten für diro- 
niseb psychisch Kranke sowie für seelisdi und gei- 
stig Behinderte konnten sidi bei dieser Erhebung 
in die enlsprediende — vorgegebene — KategoriB 
ein tragen, was eine differenziertere Auswertung zu*’ 
ließ. 


Es crsdieinl zweckmäßig, im Rahmep der Kranken- 
hausstatistik für den Bereich der Versorgung 
psychisch Kranker und seelisch und gei-stlg Behin- 
derter künftig Losungen ZU suchen, die eine diffe* 
r^nziertere Datensammbing flrmnglirhen. 

fadiableffurEgen iüt Psydiialrie und P^ydiiatrid 
Neuroiogle 

Von den Padiah lei Lungen für Psychiatrie und Fsydt- 
iütrie/^Neurologie sind insgesaiut 44 erfaßt worden. 
Ein Vergleich mit den amtl leben Krünkeuhdusver- 
zelchnlsseu der Bundesländer ergibt, daß fünf Abtei- 
lungen !üt Psycbialtje bzw. Psydtiatrio/Neurologie 
uidit In der Erhebung berOcksitiitlgt worden sind. 
Dagegen sind einige Fddiabtcilungen für Neuro- 
logie von den Obersten Cesuiidheitsbchörden der 
Ldudor ungeschrieben worden mit der Bitte, sich an 
dieser Erhebung zu beteiligen, da den aussendenden 
Stellen bekannt war* daß in den jeweiligen Fach- 
abtei Lungen ein z. T, erheblicher Anteil von psy- 
chisch Kranken behandelt wird. Einige dieser Ein*’ 
ri dl Lungen haben dann bet der Frage nach der übet- 
wiegenden Zweckbestimmung angegeben, daß sie 
eine Fadhabteiluitg für P.'iychiatrie^TMeurolügie seien. 
Eine exakte Abgrenzung zu dem Bereich der Fadi- 
abtellung für Neuro! ogii? war sümiL nicht immer 
moglidi. Duiitiodi kann gesagt werden, daß bei den 
Fadiabteilunö*^n für Psydiialrie und bei den Fadiab- 
te düngen für Psychlatrie'^NaurolagiB eine weitge- 
hende Vollständigkell erzicU werden konnte^ 

ü ni vers; Idf J i ni Aen 

Die 23 psychtaUi^dien Universitälskliniken sind 
vollständig in der Erhebung berücksichtigt wordeii- 

PaetkrankenhaUA^i und FacftübleJ/iingen nirKinder- 
und -/ugendpsych/ofne 

Insgesamt sind zwölf Kiaukenhduser und fünf Fach- 
abtellujigon für Kinder- und JugEndpsydiialrie in 
die Brhebunq elubezegen worden. Nach den amt- 
lldien KrankenhauK Verzeichnissen der Länder sind 
fünf Fadikraukenhauser für Kinder- und Jugenü- 
Psychiatrie mit insgesamt 259 Betten pJeht in die 
Erhebung eitibezogen worden. Darüber hinaus sei 
angeTnerki, daß die Fadiabtellungen für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie innerhalb der Ffldikrünkenhäuser 
für Psychiatrie bzw. Psychialrie/Neurolügie nidit 
gesondert erfaßt worden sind. Diese Abteilungen 
sind bei der Erhebung und bei der Auswertung der 
Daten bei dun FadikrankenhÄusern für Psychiatrie 
lind Psychiatrie/Neurologie beriidr^idltlgt worden. 
Offensicfitllch sind die pädiatrisdien Kliniken oder 
Fadiabteilungcn, die über p^ychiat rische Betten ver- 
fügen, in iQto nicht in die Erhebung elnb^Togen 
worden. 

pQCkkwnh^nhäuKBr für Geronlepsychldfi'ie 

Sowflit bekannt, sind audi alle großen geronto- 
psych lft tri schon FachkrankEnhausur in die Erliebung 
einbezogen worden- 

Facftkrankenfifluser für fiucblAronAe 

Von den Fach krankunh äußern für Sudilkranke sind 
nach den Unterlagen der Krankenhaus Verzeichnisse 
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der Bundesländer 13 Elnjirtitungen henlsicBiditjgt 
Würden. Sieben weilcre Fadikrankcahiuser für 
Suditk ranke sind nicht ia die Erhebung üinbexogen 
worden. Darüber hinaus sind neun Padik ranken - 
hdüser für SudiLkriinker die niilil in ileu ariUlidicn 
Krankenbnnsver^eidinlRBen aufgeführl aindg in dia 
Erhebung einbe^ogen werden. 

Die Arbeilsgnjppe Für Suchtkranke hat (vgL hfersu 
den im Adnex wiedergegebenen Projektberidil über 
die Ist -Daten- Erheb ung) Im Jahre 1974 eine zuaätz- 
lidie Erhebung durdigeführL um rnformatiorren aus 
diesem Bereich gezielt zu erhallen. Bei dieser Er- 
hebung wurden u. a. Insgesamt 28 Heilstätten er- 
fdBt, die ikidi xum grüBlen Teil dudt un der Erhebung 
der Sadiverstöndl gen -Kommission beteiligt halten. 
Die unlersdiledlldhe Zahl der erfaßten Einriditiingen 
kdtin jedüdi verwiegend dämil erklärt werden, daß 
ein Teil dieser Binrichtungen sich bei der Erhebung 
der Sachverstand igcn-Kopmii$siQn im Mai 1973 
— eigenen Angaben zufolge — unter anderer 
Zweckbestimmung beteiligte. 

Jieime und Ansmifen lür chronisch psychisch Kranke 
sowie !üi see/isch und gefjfig Behinderte 
Der Hereidi der HeJiriD und Anstalten ist ebenfalls 
unvollständtg. Boi dot Erhebung zeigte sidbn daß 
in 9 besondere Heime und Anstalten mit weniger als 
100 Betten unvollständig in die Erhebung einbezo- 
gen wurden. Weyen Hcterogenilät der Zwodrbe- 
stiminung dieser Einrfditungen blieben sie hei der 
weiteren AuswertUbg uDborüdcsiditigl 
Heime und Anstalten mit mehr als 101 Bettea dürf- 
Len dagegen einige nndButi vollständig sein. Eine 
exakte Dheipnlfung l-st in diesem Bereich nfdit 
möglich, da zuverlässige Angaben über die latsädi- 
liehe Zahl von Einrichtuagen in diasam Bereich nicht 
zugänglich sind. 

2.3.1 Fjiciilirank«nliiufttr tQr PftyOhtitflfl 
und PAfÜh ljiUilft/M 0 LifOlO 9 ^fl 

Bei der Erhebung der SachvcTsländigen-Kommission 
sind insgesamt 130 Fachkrankenhäuser für Fsydiia- 
trie und Psychiatrle/Neurologio berücksichtigt wor- 
den. 


2JL\.%A Triptr 

Der Tatbcsland^ daß in 57 aller Fudikrütikenblu- 
ser Bl ^9 aller Belten stehen, macht deutlid>, daß in 
den Eddikraukenhäusern üffenllidier Trägorschaft 
ungleich viel mehr Betten stehen als in den Kran- 
kenhäusern anderer Träger (Abbildung 5). 

Abbildung 8 verdeuüidit, daß der Anlell der Betten 
in Fadikrankenhänsem für Psycblalrie und Psydi- 
ialricVNeurologle nach der jeweiligen Trägerschaft 
der HinrichlungBn von Land zu Land vaiiierl. Wäh^ 
rond der Anteil der Belten in FachkrankenhHusem 
IruEgemeinnüLziger Träger^diaft in Seniles wig- Hol - 
.stein, Nordrhetn-Westfalen, Rheinland-Pfalz und 
Berlm überdurdischnlUlIdL groß i$t^ fällt insbeson- 
dere die relativ große Zahl der Belten ln Kranken- 
häusern privater Trägersdiafteri in Niedersadisen 
auf. Der Anteil der Betten in Fachkrankenhäusern 
nffentlicher Tragerschaft ist büSüiiüerä groß ln 
Hamburg und In Bayern. 

ZZIJ.a enttvfimvIilHvr 

Die DettenmcQzllfer für FadhkraDkotihÄuser für 
Paychiötrie und PsychlatritiTNe Urologie beirayl 
1,60 %<i, D. h.. In der Bundesreputalik Deutschland 
stehen durdisdinJLtlidi U€ Betten für 1 OQO Einwoh- 
ner für die Versorgt mg psychiBch Kranker zur Ver- 
liiguny. 

Die Bettenmeßzlffem differieren in den oinzelnEn 
Bundosländorn auffallend stark. Deutlich unter dem 
fiundesdurdisdmilt liegen Baden- Württemberg 
(1^16 '^/mI, Saarland (1,32®/») und Rhainland-Pfalz 
(I,3 ?®/mJ. Merklich über dem Buudosdurdiscbnitt 
Bind die Bettenniaßziffem in No rdrheiti- Westfalen 
(1,81 VHi Berlin ll.BT"/») und Breinen (1,92®/«!' 
Eine besondere Situation ergibt sich in Hamburg, 
das auf Grund besonderer vertraglicher Vereinba- 
rungen Botlon in Sdiloswig-Hol stein belegen kann. 
Zur ErkJdrujig dieser Unlersciiiede muß berücksich- 
tigt werdenp daß (mit Au rh ahme des Saarlandes} 
gerade die Bundesländer, die über relativ wenig 
Bellen ln Pachkraakenhäusern für Psychiatrie und 
Psydilatrie/Neurologie verfügenn üherdurchREhnltt- 


Abblldung 5 


F^buranktnhJiuMr IQr Pcychlatrf« una Pcvi^^da/ty'tiireliagl« uoi^ Batrftn fiAtik Tridtrachifi 




Aniaht V. R 





QiwM»; 4tf SfeCf^Y^miifiahOin-Katnrniii^wi [Xi.a.iBTi? 
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Kapllal A.« 

Abbildung ? 
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Oerzen Ja fOOO 
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1,80 


Lieh PLktzc/BBtlen Ln Heimen und AnsLatLim für ftirn- 
nisdi psydilsdh Kranke sowie für seelisch und gei- 
stig Behinderte vorhaltenp wahrend die Bundesldü^ 
der, die über relativ hohe BeltenmeOztffem ver- 
fügepn weniger Fl^tjo/Beiten im Heimbereidi haben, 

Bemerkungen 

Die BBttenmeÜziffern Im BundeBrturdisdinitt und in 
den elnjelnen L&ndcm lassen keine klaren Rück- 
sdilüiise über die LaisädiJidie SiluaÜnn zu, da eidi 
gerade Ln einzelnen LÄndem eine höbe Anzahl see- 
lisdü und geistig Behinderter befindet. Von diesen 
müßte ein nidit geringer Anteil nadi den Empfeh- 
lungen der SnchveTstandlgen-KommlsslDn eigentlich 
außerhalb der Krankenhäuser behandelt werden. 
Unter der Voraussetzungp daß die genannten Pa- 
tienten und Behindertengruppen In ausgeglicderton 
Einrldhtungcn innerbalb der bestehenden PadikTan- 
kenhdiiHer oder tn geeigneten Blnrlchlungen außer- 
halb derselben behandelt werden konnten, und un- 
ter der VorausseUungp daß nadi üliBJsdiMglgen 
SdiaLzungan dies z, Z, etwa 50 der Patienten sin dp 
dürfte die Betteumoflzilfer auch uu inteinationaleu 
VergJeidi wenigstens im DurdiEcbnitt vertretbar 
sein. Allerdtugs ergeben sich die Probleme weniger 
unter rein quantitativer BoLradituiig. Veründemn- 
gen sind vielmobr auf slnikturellem Gebiet zu er- 
zielen. Hs geht also weniger um eine absnlute Ver- 
mehrung der Bettenzfthl als tim Ihre geeignete Zu- 
ordnung, Hieraus kann nidiL der Sdiluü gezogen 
werden r daß der jetzige Ziu^tand ausreichend sei. 
Das Faktum der teilweise extremen Uberbclegung 
erzwingt vielmehr die o. g. Trends in Riditung Bet- 
tenreduzierung und Trennung des Krankenhauses 
vom Behindert enberelcb. 

lli.IhS BfttflnarSOfnkliiHn 

In den Fadikrankenh äußern für Psychiatrie und 
Psy<hiatrie/Neuroiogle befanden sidi am Süditag 
insgesamt 9B 757 Betten. 


Ta halle I 


Fachkrankenhiuser für Psydiiatrlc und 
Paydilatrie/NeiLraLDgLEi 
Betlengrtißenklassen 



Ffldi- 

kran- 

ken- 

haiuer 

LtM- 

1 

Anzahl 

der Selteo 1 

absolut 


bis 100 Betten . . 

11 

1 m 

u 

101 bis 500 Betten 

3,1 

g 313 


501 bis 1 000 Betten « * i ^ 

29 

21 065 

0U 

1001 und mehr Setten.. 

44 

67 146 

GSjü 

insgesamt. . . 

' 130 

08 7S7 

imja 


Die obige übersidit läßt deuUidi werden, daß guL 
zwei Drittel aller Betten Ln Faebkrankenhäusem für 
Psycblatrie und Psydilatrie/NeurelügLe in Häusern 
voigehalLBn werden^ die mehr als 1 000 Betten 
haben. 

Wie aus Abbildung 8 m entnehmen Isl« gcstaltel 
sich die Relation zwischen den vorgehaUeoen Bet- 
ten nach den Jeweiligen Reltengrößenktassen in den 
Buudesländetn etwa gleidi. Eine Ausnahmü bilden 
nurHesien und Buden- Württemberg, wo nur 
bzw* 5Qt7Vt der vorgebalteneti Betten In Fadikran- 
kenhäusem stehen, die über mehr als 1000 Betten 
verfügeu. In diesen Ländern Lat das Gros aller 
Betten In Krankenh&UGern mit 500 bis 1 000 Betten 
aoi^utreff^n. 

DuK^dmittiicli verfügen die Padikrankiinhauser 
für P^ydilalrie und Psychiatrie/N eurolog ie über 760 
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Kapttvl AA 

Abbildung a 


a*lt*A ln dfln Fichkrin1<«f>lliui#f n IQr Ptycdilslrii und PiydlliTrti/N«urOiQfiPp. nwdi are4«TiKlut»vfi und liudtm ln i*. H. 


iSMj GfäßanklassBfi in v» H., 

B tts SOG aoffG/3, # i'ÖGO Sor?ön. # lOOJ mohr Bmof} 



Hämburfl 



Ber’Nfi (West) 




OutH«^ trti4«ung Siaivirt[|ndi$l4r|.KwnfniUlcn (». 


B^tten^ Diffi^renziert man nodi dei jeweiligen Tiä- 
gersdialt der FadikrankenhÄuser, so wird ri«utlldi, 
daß die Krankenhdusier in offontlldie]: Träget$<haft 
über erhebUdi mehr Betten verfügen. Die durch“ 
sdiüiUlldie Zahl dtr Betten betragt ln Fncbkranken- 
hdu^ern in 

öffenllidier Tragersdiart l 0 Ö 6 Betten, 

freigemeinnütziger Träge radiaft .... 379 Bet Len, 

privater Trüger^didrt . . ^ . « . . . ^ w. . 238 Betten. 


Bemerkungen 

Gcnerelt ist feslziis teilen * daB die Größe der Fach“ 
krankenhäusei lür P&ydiJdtrJe und Psychlatrie/Neu- 
rologie insbeEondere im ürfentlichen; Bereidb weit 
oberhalb der empfohlenen Rieht werte liegL (Vgl. 
Kapitel B. 3.3.1.) Die Tat^adie, daß über zwei Drtt- 
tel alter Belten in Fathkiankenhäusem — mit einer 
Kapazität von mehr als 1 0ü[) Betten — stellen^ be- 
legt den generellen strukturellen Mangel der ge- 
genwärtigen sLdtionäten Versorgung^ 
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Karte 4 
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Drucksache 7/420Ü 


f. LI. 1.4 VtiiiMung 

Aus KdrLe 4 küiin enLnurufuen wcsrJiäii, wie unyteidl- 
mdhig über fla« Ciebiet vFxleilt kn einigen Bundes- 
ländern die p$Y{^lAtri$dten UndeskrAnkenhauser 
lokaJisiert amd. Sü wird äc. B. deullid^ daß im 
Rten Srhleswig-HolsleinA, fasi im gesamLen nörd- 
lidien Teil Nieder^ddisens- im Nord- Westen. Osten 
und Sud'Osten NordrheiipWusirdluns> irn Osten 
HexsenRi in den östlichen Tellen von Rheinland- 
PtAli und weiten Teilen Baden- Würiteiabetgs und 
audi bayurns keine statlQuären Himlditmiyen in 
erreirhhürer Nähe der Wnhngehietp anzulreffen 
sind. 

Kurte S veideullidit in sein ansdiaulidier Weise 
die den FachkmnkenMusern tiftentlirher Träger- 
sdiaft 7ugenrdnelen Einzugsgebiete, ln nlchl weni- 
gen Fällen wird es 2 B notwendig.. PaticrilcDi an 
bBstehenden Emriditungen vorbei in weitabgele- 
gene Einrichtungen 2 ur stationären Behandhmg 7U 
bringen. 


ILipir4l AA 

Die durchsdmiiUidie Entfernung zwischen Kranken- 
häusern und der Peripherie der Einzugsgebiete be- 
trügt äb km. 


Bemerkungen 

Die regionak VerteUuny der Fadik ranke nhäUSCr in 
der BuqdesrDpuhlik Deutadiland läfil erkennen, daß 
hier ein überfcomtnenes Versorgungssystem vor- 
liegt, deaaeii Wulztdn Im 1^. Jahrhundert Liegen. 
Inzwischen haben sich nichl nur die geaeLlsdiEiTt- 
liehen Bedingungen In vielfacher frinsScht. sondern 
iindi die Versorg iiügskunzepte geändert. Ein Ver- 
sorgungssystem. das — wie empfohlen — von einer 
Orientierung auf die Gemeinde hin und von über- 
sdraub^ren. angemessen dlraenSiouiertcn Gebieten 
ausgnhi, kann ohne struklurBlle Veränderungen mit 
den jetzt vorhandenen Gegebenheiten nicht zur 
Deckung gebracht worden. 


Kurie Sa 


Sehlaawlg-Hüliteln. Hamburg, Berlin (We«t) 
PaebkrankanhäuMr für Ftychlatrle und PiyctUatrla/Neurclogie 
mJI ratlgaiaglem Elnrugtbaretob 
Bianif: 1973 
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Kapim A.4 

Kart« 5b 


Öfemtn 

Facti krank«fihAüfl«r ttir PAVchtatrEa und paychtatrie/^auralogie 
mn r«aige(«gt@m ^Irt^ugalH^retdK 
Stand: 1S74 


4 


o 
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Kart« 


Kontrhein- Wefttlä ten 

Fachkrankenhäuft^riOr t^&ychiAlrl« und PKVchiatria^Nfiural&gl« 
mll fefilgeEeglem ElniuQStkarali^ 

Sland:19Tl 
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Karte 5 d 


H eisen 

FDchKranhenhäufier für Plychiatrl# un6 piychtfllrEi/Neuratogle 

mW resigelegicm Em^ugibereEch 

SlQnd:1973 
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Karte 5 e 


Rhelnland-Pfaljc, Saarland 

Fichkranl^ephÜu&Qr für PaychJoirla urid PtjrctilalriB/l^^urologka 
m\i r»figeteglcm Elniugvbateich 

«tandn^rs 



97 


Orucksactie 7/4200 


EH;titscher — ?, WahlpHripd« 


»Cipllvl A,4 

Karte Sf 


B ai5«rL-WQ rtt Ambarfl 

^JichkrAnkAnhüuMr für PiydniAlrli/Nturologi# 
mH r#itgfll*gtam ElnTiigEbwraldi 
Stand: -IS7S 
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K«pH-l AA 

Karte 5^ 


Bayern 

Fac^kriinkanhlü»r1Qr Psyctiratrla und PiyclilAlrl^/N^^rolosr« 
mkl Intg^leglam Elniügibarvlch 
Blafidt 1^73 
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Pllttf nl«r CU« d«r G|h# fiannbcrq 
Hirnen Ni Erlangiin (llanllbcllc nlüf dlhil dtf 
PtcpnlU) lUta. lit AnCbCCfl 
ciDdiadidcf PfCfntCi]! unlvr^tbftMhlr 
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Quelle: Erhebung der Sachverstand (gen ‘Komm tsa Ion (30.5,1973) 
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f^idiabt«-llung«n fDr Ptydvtitrl« 
und Piydi^iUltyNfrurologli 

Di@ ln diif £rh(^bungen einbezogenen 44 FadiubLei' 
lüTigcn Tür Psydilatrle und Psydhialrle/KeurologSe 
v^rfüglen am 30. Mai J0?3 übcf 3 164 Bellen, das 
sind durduidinitllidi 72 Belten pro Ableitung. Die 
Relation 2 wt«ctien d<Mi Bf'tleti In Facti ableilun gen 
UEiü den BeUen in FadikEankenhäuäem belrägl 1 :3L. 
Din Relation zwij^ctinn den Aufnahmen In die Fach- 
abteilungen bziy. in die FachkrankenMuser verhält 
siidi 1 : 6. 

3n Folgenden HundeKländerti nind PaciiAh Leilungen 

für Psydtiatrie und P$ydiiatne''NehrolQgic amU’- 


trefien: 

Hamhurq 4 

Niedersachsen ^ 2 

NoidrhuinH^Weätfdlen 22 

Messen ^ 3 

Baden- Württemberg . h . 3 

Bayern 4 

Saarland - ^ * 1 

Berlin h i . . 5 


Die Verteilung der Fachabteilungen la.Bt erkennen, 
daß 22, d. h. 30 */• aller Abteilungen im Gebiet des 
Landes Nordr he in- Westfalen liegen (vgl. hierzu 
auch Karle ei 

Bemerkungen 

Die BeMenkapazItat in Fachabtellungen Isl Im Ver- 
gleich 2 L 1 DI Gesamt beä tan J nur geringfügig cnlwlk^ 
kalt. Daraus Idßt sich entnehmenf daß der Weg, 
psychbdti Kranke ln Fachabtellungen zu behandeln, 
in der Vergangenheit nur vereinzelt besdiritten 
v^urde. Oer üherwtegenda Tfill stationär zu behan- 
deln der psycbSsdi Kranker wurde vielmehr den Trä- 
gern psychiaLiisdier Kranke iihäuser zugewiesen, die 
ln einem gesonderferii VerscirgungssyBlem die psy- 
diisch Kranken und BehindertOD in groflen Einridi- 
Lungen und überdiinensiDnierLen Binzugsyebieten 
zusammengefeßt haben. Dieser BeFund macht den 
Abstand zwisdicn den Jetzigen GegebenheiteFi zu 
dem empfohtenen VersargungsaysLem deuUicb, ln 
welchem die Forderungen nach Gleichstellung der 
psychisch Kranken mit kbrpeflidi Kranken und der 
gemeindenahen Versorgung Vorrang haben sollen. 

Die durch sdinitihche Bettenkapazität der Fachabtei- 
lungen von 72 Belten zeigt an, daü es sl<ls über- 
wiegend um viei zu kleine Ableilungen handell, die 
gezwungen slnrf^ ln der Versorgung bestimmter Pa- 
tienten gruppen zu selektieren, überdies bl zu ver- 
merken, daß GS sieb bei Ginem DriLtel der Patienlen 
um neurologisdi oder sonstige somatiidi Kranke 
handelt r so daß der Anteil der Fadiableilungcn an 
der Versorgung psychisch Kranker um einen be- 
tr^chtlldhen Anteil zusätzlich gerolnderl wird. 

Z 3, 1 4 Univf nllilihrifiilki n 

Alle 23 Universitätskliniken sind ln der Erhebung 
berucksiidiLigt wurden (vgl. hierzu Karle 6). Insge- 


Kmpnw\ a,i 

samt verfügen diese Kliniken über 3 507 Belten. 
Dies entspricht einer durchschnltt liehen Beiienkapa- 
zilaL von 132 BetLen. 

Die ReFallon der in den psychiat rischen UoiverÄi- 
lätskllnJkcn vorgehaltenen Betien zu den Belten in 
den FaEhkiankenhausern be trägt l : 23. Die jeweili- 
ge Relation der Aiifnabmfln Im Jahre 1972 beträgt 
I : S. Die psydiiairischen Universitätskliniken ver- 
leiten Rieh wie Inlgt; 

Schleswig-Holstein . 2 

Hamburg . . . ^ ^ h . .k ^ . 1 

Niedersachsen . , , „ ^ , « , , , ^ , , , , . 2 

Nordrheln*Wcstfaten ^ . 5 

Hessen h ^ ^ . 3 

Rhüinland-Pfdlz ...... I 

Haclen-Wurttemberg + h ^ h . 4 

Bayern 3 

Saarland . - 1 . . . 1 

Berlin 1 

Bemerkungen 

Urilver$ltäFsklinlken haben neben der Versorgungs- 
dufgabe Lehre und Forschung zu betreiben. Als Ein- 
richtungen der höchsten Versorgungsstufe mit einem 
vergleichsweise hohen Personalhcstahd und hohem 
AusataLtuiigsnivGau ist ihr Antel J an der Gesiimt- 
versorgungsleistung Im Verhältnis zu ihrer Betten- 
kapazilal belrädillidi. Solange Universitätskliniken 
nicht einem definierten VerHorgungBgebtet zugeord- 
net sind, wird eine Selektion der Aufnahme-Ströme 
dudi unter dem OesidiLspunkt der Lehre und For- 
fichnng nicht vermeidbar sein (vgl. hierzu Kapitel 
B 3 32J. 

FidilLfankAnMuitF und FAi^iJibti‘1 Lungm 
IQf Klndur- und 

Unier dieser Bezeichnung wurden bei der Erhebung 

i? stalLonärG kinder- und jugendpsydilatrlsidie £in- 
fichurngen In die Erhebung elnhezogen. Am 30. Mal 
IS73 standen in diesen Hi nrldi Lungen 3 725 Betten 
zur Verfügung. Damit ist sicherlidi nicht der ge- 
aarnle gegenwärtige Bestand der stationären Ver- 
sorgung auf dein Gebiet der Ktnder* uiiü Jugend- 
psydiiatrle ertaßl. So ersriielnen in dieaer AufsteJ- 
iuog nicht die AblcHungen oder Stationen för Klri- 
dei- und JiigendpRychiatrie an UniversiläUiklinikeii 
und an psyctiiBtrjfidien LüFideskrankenhäusern. 
Außerdem fehlen Angaben über die verfügbaren 
Plätze in psydiütheiapeulisdien und sozlalpädagogl- 
achen Heimen für Kinder und Jugendliche sowie über 
Plätze In psychosomaUsdäen und neuropädla irischen 
Abteilungen an püdiatrisidien Krankenhäusern. Die 
Plätze in 3 leimen für Behinderte er^chemen an an- 
derer Stelle dieses Kapitels. 

Bel den 17 Einrichtungen^ Ober die Daten vorliegend 
liaiidelt es sidh um fünf Fachabte ilungeii und um 
zwölf Fachkrankenhäu^er^ LebLt£rfl sind van sehr 
unterschiedlicher GtößenotdnurLg (z.B. St.-Johannes- 
Stift in Niedermarsiberg mit Betten, Klinik für 
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Xiphtil AA 

Kipder- uiid Jugcpdpsydiiatric in Idstain/Ts mit 
34 BelLenl. Vor dllem abur erfassen sie mit einfiei- 
Ilgen Versorgung sschwerptmktem Jeweils nur Teil- 
bercidic der Kinder- und Jugendp^ydüaUic (vgl. 
hierzu üudi die diagnostisdie Verkeilung unler Ka- 
pitel A- 4 . 3 . 2 . 2 . 1 . 2 ). Sie dienen nlimllch entweder 
überwiegend kurzfristig dlagnoätisdieii Aufgaben 
oder der langfrisligen Unterbringung ynn geiBfig bo- 
hl ndertefl Kindern und Jugendlldien (Fachkranken- 
häuscr). Das Ergebnis dei Erhebung läßt erkennen, 
daß die stationäro Versorgung im Beroidi der Kin- 
der- und Jugendpsychiatrie zur Zeit nur unsysiema- 
Usdi und punktuell geäcliieht und weder quanUtalLv 
nach qualitativ dem Bedarf enlspridit^ 

Bemerkungen 

Die Erhebung laßt hinsidiüidi der kinder- und Ju- 
gendpsydilat rischen Versorgung ein sehr uneinhelt- 
Itches Bild erkennen. Die Einriditungcn differieren 
in ihrer Art und Große sehr stark. 

Das Fach Kinder- und Jugend psydiia tri e hat erst im 
letzten Jahrzehnt zunehmend an Bedeutung gewoii- 
neu. Ein irgendwie systemaUsierler Aufbau ojner 
kindor- und Jugend psyctilatrlsd)f>n Versorgung Ist 
ln der Bundesrepublik Dentsdiland nur In Ansätzen 
zu erkennen. Der Nadiholbedarl ersdieinL hier be- 
sonders gravierend. 

Zu berücksichtigen ist ferner nodin daß ein sldher 
nidit unbeträdiliidiet Sektor der kinder- und ju- 
gendpsydiiatrisdien Versorgung ln den Ifetmseklor 
und Ld die Pädiatrie hinein ragt. Die Aufklärung die- 
ser Versorg ungsverhaitnisse ist ans den Erhebungs- 
daten nicht mftghrh- Di»r Anteil der Patienteni ln deh 
Fadikrankenhäusem. die jünger nls 15 Jahre sind, 
erscheint mit X3 relativ gering. 

Z-7,1-8 FAQhkriTvkirnhluHr für Gtr^nlqipPTi^liitrif 

In die Erhebung einbezogen wurden fünf Föchkran* 
kenhäuser für GeronLupsydüaLrie mit insgesamt 
1 030 Bellen, 

Bemerkungen 

Die Tatsache, daß sich fünf gerontopsychlat tische 
Krankenhäuser vorgefanden habeUp ergibt keinen 
AufsdiluD über die Situation der geronlDpsydiiatrl- 
sdien staüonären Varsorgung. Ein Großteil der sla- 
lionüren ge rontopsychiattl sehen Versorgung ipiell 
sich in den Fadikrojikenhdusem für Psydiiatrie und 
PsydilaUle^Keurologic^ In kl&Luen Allgemciokran- 
kenhäuEem sowie in Altershetmen und Altetskran- 
kenhelmen ab. Von einer systeminisdrei:i bedarfsge- 
rcdllen Gliederung einer gerontopsychlalrK.iidien 
Versorgung nach übergreifen den Gesichtspunkten 
kann keine Rede sein. Eine volle Aufklärung der 
talsäcfalidien Verhältnisse ist durch den begrenzten 
Umfang der Erhebung gerade auf diesem Gebiet 
nicht mdgfldi gewesen. 

2.2.1 .8 eihrl^iunptA ffli SLHftiUcrBnkn 

ln den 22 Padikrankenhäu.sem für Muditkrnnkeh die 
in die Erhebung elnbezogen -wurdeu^ he fanden sidi 
am 30 . Mal 1973 insgeEamt 1 257 Belten. 


Bemerkungen 

Der Mangel an spezifisdieu Euiridituiigen für die 
Versorgiifig von Kuchtkranken ist eklatant. Gagen- 
wärtig wird das Gros der Sucblkrankeii in Deutsdi- 
land nodi m den psydnutiisdieu GroßkrajikerdiüU- 
sern versorgt. 

2.2.t.r Halm# und Anilalltn für chronlKti piyctilKh 
■wft fee ittl[Kh und Dtiiiig ßthlndtrl« 

Insgesamt sind 92 Heime und AnstaUcn mit einer 
Kapazität vori über 100 Betten in der Erhebung be- 
rücfcstchtJgt worden. In diesen Clnrlrbtungen befan- 
den sidi airi Stiduag 3S?68 Belten. Ober die Hälfte 
dieser Betten {19 4f12) befanden sich in den 2U Hai- 
meo und AnstaUeo, die über mehr als 200 Betten 
verfügen. 

Bemerkungen 

Die hier angesprochene Gruppe <iironlsdi psychisch 
Kranker sowie seeiisdi und geistig Behinderloc ver- 
teilt sich auf eine Vielzahl von Einrichtungen. Da 
insbesondere in den kleineren Einrichtungen braudi- 
barn Dokumen ta Lianen nicht varliegenp lassen sidi 
weder genauere Angaben über die Verteilung dieser 
Rehinderlengmppan noch übnr ihren quanUtativen 
Umfang machen. Dia in d#n Heimen und AnstaUen 
mit einer Kapazität von über 100 Belten zu^ammen^ 
ge faßte Gruppe verfugt immerhin über 35 768 Plülzef 
Belten. Oie Relation der Betten in den Heimen und 
Anstalten zu den Belten in den Fathkrankenhäu5i!cn 
für Psydiiatria Und PsydiiaLriei'Neüiulogle b'eträgt 
l : 2.a. 

Aul fällig isL, daß sich über 50 der Betten in den- 
jeulgen Heimen tiud Anstalten zusamnnenbanen, die 
über mehr als 500 Betten verfügen. Hierin zeigt 
sich eine gleiche Tendenz der Zusammenfassung zu 
größeren Einheiten wie Im Bereich der stationären 
psy dl ia tri sehen Kra nken haus versorg un g, 

^2^2 Pallentao 

2J;.2.1 AL/fnihaitn, ErHsulnshimen, „AKUvililtmdtx'* 
l.ZJ.1.1 JlufnAhman Im Jihi* 1173 

Im Jahre 1972 sind in den FaebkrankenhSusern für 
Ps y diiätrie and Ps y ±iatrle/Neuro log ie insgesa m t 
1. SB 034 Patienten auf genommen und M3 ß50 Patien- 
ten entlassen worden? 14 328 Patienten sind ln die- 
sem Zeitraum io den päydüalrlsdien Fadikranken- 
häii^ern veratorhen. 

ln den Fadiahtuilungen für Psydiiatrie und Psydiie- 
trie/NeurDlogie und in den psydiiatriiidien Urüversl- 
lauklioiken wurden Im Jahre 1972 ZBBß? bzw. 
34 280 Patieuten aufgenonunen. (vgL Abbilduag 9). 
Abbildung iO verdeutlicht, daß d£e psychiatrischen 
Fdchkrankenhausär in offen Llicher Träge rschdft das 
Gros aller Patienten aufnehmen (Bi^ßVii). Dagegen 
nehmen dk Fachkfankenhäu$er der Freigemelnnüi^ 
zigen Träger (BpßV^J und die Füchkrankenhäuser 
privater Träger (8,4 V»] relativ wenig Patienten aui. 

Etwa zwo! Drittel aller Patienten^ die Im Jahre 1972 
in psychiatrische Fachkrankenhau^er aufgeriommen 
wurden, kamen ln Großkrankenhluser mit mehr als 
l 000 Betten (vgl. hierzu AbblMung t IJ. 
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Kipklttl A.i 

Abbildung B 


TKhiirvnkvnhtiFMr Pij^imrl« ufki Myoh4«lri«/Nmrglo0v und FactumiQllungeii W PtvätilPirft und 
und n«ydildlHAdD* Un^nftlUtikllnlkdfi 

Aidnihfnnn 1^72 nach Zudditwitlmnmng 


Zww:ki}&Efimmüng GDSumlsuinahmBn 1972 


FactihranknnhAuidr lür Piyc^ialne 
und Psyöilglfid/Neufotogio 

J 

äs ^ 

FHcbdbtBllungefi lyr Fs/Ctiinlflo 
und PfiyohiaTnn/Nnuiökogie 


^esr 

Psyciirölrigche 

UnivAr9liät$k]jnlkfln 


242 m 


Ci& 9 uinHfwTKft in v, tf, in r. ft. 


FflcbkTdnk.<jntiau!Wf für Pgyehiebie 

uml n&ytbtaiNe/Nflijioitso^a 


4R.,f 

Fecbeblc^lungon lül Psycbiglrio 
untd ^ycniAtna/NAUfaloS'la 


4SJ 

PöycbiBirischo 

Un4varaililsKlinikfln 

^9.4 1 

\m~ 


OmIJa EfhAbung dat SAQhv^Aiindiflei^KafnmiUilün flD.a.1ira]. 


A b b i I d u n g in 


Fddiicf ■nktnhiujdr fDr Piy^lnlild und Pty^lDUIv/NguroTogld. 
Aufnnhmfi 1971 rucft Trlg^^^sfl 


TräffBfBchstt 

ft?*? 



ürionülc^a 

■ - “W -» — 

• — — ■ — - 

“■ 


frülgflmeinndlzigu 

Mam nsb? 

privat« 

Mir 



Et$iü\finshnwn in v. H, 


in v. H. 

^llanlllchfl 

ItÄ 

_i 


IraiQfimainnOrzig« 

6S.4 


\ si 

pfivBtn 

6tXl 




Ou9ti«; trhHfewitq dif S«*vfl-^Ptdl9ffri-KjofflmlM*Oft 4309.1^731 


Abbildung U 


f BcfiKnnkvnhIuivr lUr Niwhilttll« und P*yrfilalrJ#/NBUtuli? 5 ^B 
Aulnahmen 1^73 nach BtttWiflffliwkijWJdn 

Siffr&ngföftcnMoAse äeSürniAufn^ttm^ (972 


'big lOO BeTT-fln 
101 bis SCO ß^nefi: 
601 big tOOD Bollen 


4090 

3IS91 


1001 und mi>br Belian 



ErSiBtifnanmBn ln if , H. 


bia 100 

«0 1 

54 JC 

101 bl B 500 Bitten i 

55.1 

44 J 

504 bifi lOÖO □«tian 

»1 

«j 

1001 und m«nr QniEnn | 

1 ^^ 1 

47^3 
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VCipElll A.4 

ln> Jihri 

Der Anteil derjenigen PdLienlen, die früher nach 
nie in der betreffen den Einrichtung lur BPhflndInng 
waren (Ers tau fn ahmen), an den (nsgeaaml öufgenDm' 
menen Patienten (Aufnahmen) unterscheidet $lch je- 
weils narh der Art der Hinriditung. 

I>er Anteil der Erstautnahmen inagesaml ist in den 
Fachkranken h5usem öffentlicher Trägerschöft ge- 
ringer als m den Fechkrankeiihäu^ern frelgemein^ 
nßtztger und privater Träger (vgl. hierrm Abbil- 
dung 10). 

Berücksichtigt man die jeweilige Grube der Fach- 
krankenhäuser (vgL Abbildung It) so wird erkenn- 
bar. daß dlo jeweilige Bettengrdflenklasse weit* 
gehend ohne Eiiifluß auf die Relation zwischen Efät- 
aufnahmen und Wiederaufnahmen Ist 

Abbildung ^ zeigt, duB der Anteil der Erstauf nah- 
men in FachkrankenhÄuser (.Sllpä ®/*) und FachabteL- 
lungen (5lj®/*J etwa gleich groß !$t Auffallend 
niedriger jedoch ist die llelation zwischen Eistauf- 
nahmen und Wiederaufnahmen In den psychiatri- 
schen UnIversklAlskllniken Dnrdh die FoSiklimken 
sind sie befühigL Pßtienten relativ fiüh aus der 
stationären Beliandlung zu entlassen und ambulant 
weiter zu betreuen] dabei sind eie jederzeil in der 
Lage, gegebenenfalls eine erneute kurzfristige sta- 
tionäre Behandlung m die Wege zu Leite EU 

Iftr Omm. imht tlO 

Der Anteil des mittkren Durchgangs am mltlleren 
Bestand gibt Auskunft über die .Aktivilal” eines 
K ran ke nha uses [du rchschn 1 1 11 iche Belegung eine ü 
Bettes pro Jahr). 

Der .AkliviLdtsindex" für die FadbkrankenhÄu- 
seJT für Psydilatrle und PsydiiaLrie^eurulogie 
— gegliedert nach Trägem — ergibt folgende Ver- 
teilung: 

nffentliche Trageischalt ............... 

freigemeinniitztge Trägerschaft ........ 

private Trägerschaft . . * h . . . . . 3373 Va 

Unter Z-ngrundeiegung dei Bettengrößenklassen er- 
gibt sich für die Pacht rankenhäueer folgender 
^ Aktivitatsmdes : 

bis 1CK> Betten - 4i6.0*/fl 

101 bis SÜO Betten 2243 Va 

301 bis 1000 Betten iMjVö 

l ÖOl und mehr Betten lßl,9^A 


Mitllerer Durdigzng/ Jahr 

Aufnahme a -P Enllassungftn -I- Starbeiaile 

2 

Mtttterer Be^lwU/Jiüir = 

Aktiv! yt^indez ^ Anteil dai mUlkrea Durch- 

gangs am mittleren Bestand 


Vergleicht man den jeweiligen pAktivitälsindez” 
der Fachkrankenhäuser, der FachabtellUfigen und 
der Universitätskliniken, so ergibt sich folgendes 
Bild; 

Fachkrajikeuhiuser für Psychiatric und 

Psychiatrie ^Neurologie ^ , , , , , löa.ti *h 

Facha btellungen für Psychtatrie und 

Psyc hl dt rie/Ne Urologie f 0343 

psychiatrische Universitätsklmiken MHBphVa 

Die Übersichten zeigen einen höheren .Aktlvltäts- 
iiidcx"' bei den öffentlichen Ktankenhdusem ge- 
genüber den freigHrneiniiützigen Krankenhäusem4 
w^as dafür spricht, daß den letzteren ein größe- 
rer Teil langfristig untorgeb rächte r Patienten und 
BehLnderler versorgt wird. Eintsprerhend liegt der 
,Aktlvlt4t$tndex* bei den sehr viel kleineren pri- 
vaten Einrichtungen um etwa das Doppelte gegen- 
über den öffentlichen und um etwa das Dreifache 
gegenüber den freigomeinnützigen Krankenhäusern 
beiher. 

Deutlich erkennbar ist ffemerp daß der ,, Aktivitäts- 
Index* absinktt je größer die Häuser sind, was u. a. 
zweifellas mit dem größeren Bestand an langfristig 
untergebrachten Patienten und Behinderten Zusam- 
menhang t. 

Vergleicht man die Fachkrankenhäuser mit den 
Fachablellungen und den Univeisltätsklimken, so 
ergibt sich — wie zu erwarlen — ^ daß der .Aktivl- 
titsindex^ der Fachabteilungen und Universitäts- 
kliniken etwa sechsmal Jiüher Liegt als der der 
KrankenhäuEar. weil letztere auch mit der Verso r* 
gütig langfristig untergebraehter Patienten und Be- 
lümJeiter befaßt sind. 

Angesichts dieser Fakten liegt es nahe, den «Akti- 
vitdtslndcx* der Fachkiankunhäuser für jenen Teil 
in Vergleich tu ziehen, in welchem Akutpsychiatrie 
lAufenthaltsdaüer bis ein bzw. zwei Jahre) betrie- 
ben wird. Aus der Erhebung sind uns Angaben zur 
Aufenthallsdauer der Patienten In Fäcbkrankon* 
häusBm bekannt Der Bettenbestand muß bei Abzug 
ölJer Patienten, die sich länger als ein Jahr Im 
Krankenhaus befanden, um ^7*h und bei solchen, 
die sieh länger als zwei Jahre im Krankenhau.^ be- 
fanden, um 53 V* reduzierl werden Bei grob ab- 
schätze nder,. übcrschlägigci Beiechnuag ergibt sich 
für diesen ÄnleiJ ln den Fach k ran kenhäusem ein 
Anstieg des .AktlvItÄlslndesees* um 330 Ibei 
Abzug von 53 ®/e) biw. auf 483 Vi (bei Abzug von 
67 “A des GHsamtbeltenbestandes). Das Ergebnis 
zeigt zwar einen Anstieg des Indexes auf über das 
Doppelte^ jedoch worden die ^ Aktiv iiätsindices* 
der Fachabtöilungen und LfniverKltibikllnlken bei 
weitem nicht erreicht. Hieraus kann der Schluß ge- 
zogen werden, daß für diesen vergleichsweise 
immer noch ungünaLLgeren ^Akllvltätsindex* Größe 
und ungünstige Lage sowie übergroße Versor* 
gnngsgebiete voi rangig veiantworUich sind. 

3 . Z. 1 . 1. 4 ZuummtnliiMndi ä.f^fNiungtn 

L Bei den Aufnahmen der Fachkrankenhauser 
fällt die Hauptlast mit a2'/i auf die Träger 
öffentlicher Krankenhäuser. 
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2. 65 ‘/d aller AufnahiDen in den Fachkrankenhäu- 
sem erfolgen ln FAChkrankenliäu&erri mit einer 
Bettonzahl von über \ DOC^ 35 Mer Aufnah- 
men ertalgen (n Fachkraiik«nhäuBern mit mc^hr 
als 500 Betten 

3. Von allen Auffiäliioeu m Fachkrankenhiiustirnr 
Fdchabtfulungen und UnivRTSitktsklinlken erfol- 
gen 72 Vi In FacbJtranketihÄuscm. 10V^^ ln Uni- 
versitätskliniken und 12 in Fachabtei lungenv 

4. Der Anteil der Brslaiifn ahmen an den Gesamt^ 
aufnahmen Hegt bei FachkrankenhäuseiiL vor- 
sdiieiltiiier ßttlcngröBenkidssBn in etwa auX 
einem Niveau Ica. 53 ^4), 

5. Der Anteil der Brstaulnahmcn liegt bei den all- 
gemelnnüUigen und privaten Fadhkiankenhäu- 
sEin hühei als bei den clfenüichen FadikTanken- 
häusem. 

6. Der Anteil der Erstaufnahinen liegt bei den Uni- 
versilätskllniken (29 *41 auf fällig niedrig. 

7. Die Eeredinung des .AkLivdätsindexes'^ ergibt 

einnn höheren Index bei öffentlichen Fach- 
k rankcnhäüse r n gegenübe r f re ig eme ln iiützi - 
gen, 

einen höheren Index bd kleineren gegenüber 
größeren Fadikrankenhäusein und 

einen erheblich höheren Index bei Facha btei- 
lungen und UnlversltÄtsklinlken gegenüber 
Fachk r an kenh äuse rn. 

B. im ganzen kann gesagf werden, daft der «AkUvi- 
tätslndox'' eines psychiatrisdien Krankenhauses 
Van mehreren Faktoren bestimmt wird {diagno- 
srtsdie Zusammensetzung der Patienten, Anteil 
iouglristig UDtergebi^dLlei, Größe und Lage der 
Binrlchtung), 


2.SJJ lCrift1i*nb*ilatird 

Am 30. Mal befanden sidi in den Fadikrankenhäu- 
sem für Psychiatrie und Psydüatrie/NeuToiogie 
94 197 Patienteur in den Fadiiibteilungon für Psy diia- 
trle und Psyrhlatrie/Neurologie 3 021 Patienten und 
In den psychlaUlsdien Unlver^itStsfclinlken 3 140 
Patienten. In den in der Erhebung bnrucksiditjgtuil 
HSorlditungen für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
befanden sidi 3 420 Patiantcn, in den Binriditungen 
für Gerontopsydiiatrle 072 Patienten und ln den 
Facbkiankenhäusern für Suchtkranke 1 170 Patien^ 
ten. In den Heimen und AjisLalten für dirütiisdl 
psychisch Kranke sowie für seelisch und geistig Be- 
hinderte mit einer Bettenkapazität von mehr als 
ino Betten befanden sich am Stichtag 35 064 Patien- 
ten. 

Insgesamt befanden sich 140 090 Patienten und Be- 
hinderte kl den Ejnriditüngän, die in die Erhebung 
einbezugen wurden. Dies entspridit 2H2S%a der Be- 
völkerung. 

Für die Verschlüsselung der Haupidiagnose der 
Patienten und Behinderten wurde die Internationale 
Klassifikation der Krankheiten, Verletzungen und 
Todesursachen (tCDJ 1960 (S, Reviainn), verwendet. 

Die Diagnosen ergeben — unter Einbeziehung der 
Patienten aller Btaliqnären Hinrlditungen, die in der 
Erhebung berüdtslchtlgt wurden — die in Abbil- 
dung 12 dargestellte Verteilung. 

Den giöBten Anteil an det Gesamtzahl der am Stich- 
tag hDspit&llsierten Patienten bilden die geistig Be- 
hindeituii mit 0,70 der Bevölkerung. Deo zweit- 
größten Anteil bilden Patienieri mit Diagnnosen aus 
dem schizophrenen Forme nkrets (0^61 Vw der Be- 
völkerung). 


Abbildung 12 


fitalfanArii pai^latrttdl« e^nrliiiliiilg 

Kranktflbettaml nMü Olagnoiw ^(ICrankwbrttand gwemrir I4£i OaO) 


Am^hi /craflAenße^fand v. H. 


Psychische Staruegen des höheren LebensBlter^ 
und anUere psychistrlscho Erkrar>J<uriQen 


11,38 

Schliophftnef Fortnctnhreis 

37606 

3G.&7 

Aff^htive jmenlsch-deprasslve) und andare (paranoide, 
raakiiva und soriai&Qe) Psyvhrusen 

^450 

6.72 

Maurolische Leiden , FananUclikeilS' 
alörungen, ^^yyc^iosci'^ähsciio Stü^ungon 

5S91 

357 

öuehten 

tTOOT 

fl.47 

AnfollsFöiden 

7 m 

5,45 

Schwacha! nnslarmen 

432M sojaa 

KAfperNch Kranke ohne psychlictia Sldrungfln 
(neurolog.. interrisl.J. Vbrigo 


e.T3 


üufit«; Crtf+bung otr sicivvt^ilndlatn-K«mtniii»on 
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Kap> 1 I«I ßL.4 

Diagnosen In Fachkrankenhäuse^n, Fachabtailungän 
und UniverBlläteklfntken 

In den FadikrAnkenhäusem für Psyctilalrle und 
P^ydilatrie/Neufologle über wiegen Paüenten mit 
Diagnüyen aus dem sdiizophrenen Formenkreiü 
( 3 B ,7 An zweiter Stelle folgen die Schwodtsinns- 
formcD uiit l&p 5 V> und üii drittt^r Stelle p&ydiisdie 
Störungen des hntieren Lebensalters und andere or- 
ganlsdie psycbialrisdbe Erkrankungen ( 13,0 V<tJ. 

Antellsmfißig an den psychUtrischeii Diagnosen 
sind in den Fadiiib Leilungen für Paydiiatrtf^ und 
Paychiatrle/'Neurologie die affektiven Und sonstigen 
Psydlosen mit 173 ^/«^ cm slürkslan vertreten. An 
zweiter Stelle sind die Diagnos^en aus dem schizo-^ 
phreneii Fanrifinkreis zu nennen ( 12 , 2 ^/*), Sucht- 
kranke (IU 7 ^/p) und Patienten mit uetirolisdien Lei- 


den. PersönltctLkeStsstöningen und psydbüsomail- 
sdhen Störungen sind ebenfalli; stark ver- 

treten. 

ln den Universitalskiiniken zeigt äidi eine ihntiebä 
VeiLeilung der psydiiatnsdiEn Dia grinsen wi# In den 
Fachabteilungen, An erster Stelle sind ebcnfallä die 
äflektiven und j^oiiäligen Psydiosen ( 2 tp 2 "A| zu nen- 
nen* während neujotlsdie Leiden. Persdnllchkeits- 
Störungen und psydiosomaUsdie Störungen mit 
Iß, 1 ^/fr und Diagnusen ou^c dem schizophrenen For- 
menkrels mit UAVf an^utrelfen sind. 

Ein sehr großer Teil kürperUdr Kranker ohne psy- 
diiadie Störungen wird in FachabteÜungen ( 31 ^ 5 */^) 
sowie ln UnlversiiätskLlniken ( 21 h MM behandelt 
Bei diesen Patienten handelt es sidi last aussdilieü- 
lidi um neurologisdi Erkrankte. 


Abbildung 13 


Fachkrink*fihiui*f tOr PiychtaEdi una Piyi^lotrlA/fleuraio^« 

Fadiablvllungon für Prychlilrli und Piyelilib'f«/^aurotDgi« und ptydililduhe Ünlv*nJtItikllnlhMi 
KiBnkflflbnlftrKl nach Dlcgno^ati 


D/aginüScm Kfä/Jk^tasiü^ in v. W 
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K«pil«1 A.4 

Mil ?3,4*/* üb<?rwi«$on difi SdtwadisiiiRsfonaen 
(gfiläLigti BehiDderuDgen) Lind linier diesen wie- 
derum die schweren Auspragungsgredc Es folgen 
an 2 Wetter Stelle rml ^u^amiuen 12 p0*/b Kinder und 
Jugendlidie iniL neurotiadien Leideiir PersonlichT 
kGltRAtömngen und psychosomflllsrhen Störungen. 
— Völlig anders Liegen die Veihältnisse an den 
Ableitungea liir Kinder- und Jugendpsydiiutrle der 
LfnivGrstlätsIcEiTiiken — - Sie wurden 7:war ßidit als 
Institution gesondert erfaOtp wohl ober sind die 
Diag noseg ruppen für diejenigen Patienten der Unl^ 
versitölsklinlken bekannt, die Jünger al$ 15 Jahre 

Abbildung H 


Facehronkenhlutar und FACdiabtailuegan tUr ICtndar^ und Jugandpiychialda 
34£0 ICranIca 




Pfiyctiiscfia Störungsn des nöheran Latianssitera 
und andere ntgani$ctt-e p$yctMatriscrt$ Eff^ranküngen 



3.6 

Scbrzdplirener FOrfhenhreis 


0.7 

AFEekiive {rnänFsdi-depiessrve; und andere ([Kiranoid&. 
foakliva ^fid BonÄtige) Peyciiosert 


0.B 

Neurfltigehe ueioen. PeisonNcnKeits- 
$tärurtgen, pttychosomaliecfia Sterungan 

12.0 

Buchlqn 


0.& 

AnÜaJlslaldan 


3.6 

SanwacnsrnfisEorma n 

y m 

Kd^pad^ch KrsnKa ohne psycnrsche Slarungen 
(neurolog.. inteffifsi ), übrige Krarh^? 

5.2 


Oitfillt; tiflf SBc^vffrutiir^ü^giifl-KwnmliUcn iKlrSrtllTüi] 


Diagriüsen in den Einriehtuitgen Lür Kinder- und 
JugendpKychiatriep Geronlopsychlatrie und für 
Suchtkranke sowie in Hoimen und Ansiahen für 
chronisch psychisch Kranke sowie für ^Behadi 
und geistig Behinderte 

Der Antel] der einzelnen Diagnosegnippen in den 
17 be teSllgten Faebkraohenhäusern und Fachabtei - 
lungen für Kinder- und Jugendpsydiiatrie laßt er- 
kennen ^ daö die so be^eichneten rinriditungen Je- 
weils nur einen Teilbareidi der Versoryungsaurga- 
ben erfassen. 


sind. Hier stehen an erster Stelle psychosomatlsdie 
Störungen p neurotisdie Leiden und Persöniidikeits- 
störujigen mit zusammen während alle 

Sdt warb sin nsformen zusammen mir IIh3^^i ausmä' 
eben. Dabei isL zu berüdtsidiügenp daB in diirsan 


AblelJtmgen die Zahl der iui Laufe eines bestimm- 
len ZeiLratunes versorgten Patienten [h Aktiv^jtits- 
index"} bei rascherem Durdigang Im Verhältnis ho- 
her liegt, als bei den EiiiridhtungeUp in denen geistig 
Behinderte langfristig betreut werden. 


Abbildung 15 


FBdihranttanhiuHr lOr a*f antapiycmalH# 
97Z Kranli* 


Dragnosa v. am 


P&vcnL$chA Störungen des n^hefen lebensaltors 
und andere organisch j psycnr^trische Erkrarikungee 


Schizophrener Fofmenkretg 

tT,5 

AlTeklive (manisch-depre^^ei und indert {paranoide, 
reghrivA und sDnsiiga^ Paydhosen 

7A 

NcurollftCM laidAn, Paradnlkchkella- 
fildrungan, psychosomaM&cbe BtOruAij:ün 


4.0 

Sucnien 

3.1 

AnlaLliEelden 


4,G 

SchiAiochainnsfocmeri 

23.0 

Korperhen Kranke onna paychiBc^ie Sidrungsn 
(nAurolog.. Eniarnlst.L Übrige Kranke 

1^,4 


Dii#JIb. I&ftnb^ng dai SAd^v«riLlAmlkgfifii^KQFnmiii1em OO.LIsn] 
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Der Antoil von PdtienLea, die an puydiiBdien Sto- 
ningen des higheren LebensAlters {16,4 und An- 
deren organlsdien psydiiatrisdieti Erkrankungen 
[7^6 ^/i) leiden^ betragt in den Fach krankenh ändern 
für Gerontopsychlatrle An zweiter Stelle 

folgen die Schwddb:^iiiiiäfüM]ien mit 23,0 */•. Die Tal- 
Hdchf-, daü 17,5 ^/( der Patienten in geronlopsych” 
latrisdten FadikratUtenhüusem Diagnosen aus dem 
schizophrenen Formenkreis haben und weitere 
14^4% kdrperhdi Kranke ohne psydiisdie Stüiun- 
gen und sonstige nicht-psychiatrisch zu behflndelnde 
Kranke sind, machl deuLlldi, daH das Prohtem der 


Pehlbetegung dieser Einriditkingen besonders groß 
Ist. 

Das Problem der Fehlbelegung stellt sidi in den 
Fadikrankenhausem. für ^uchtk ranke nicht. Von den 
I 170 am Stichtag behandelten Patfenten waren 

88.1 wegen Alkahulpsydiosen bzw. wegen Alko- 
hol Ismus in Behandlung. Dagegen isl der Anteil 
der Patienten, die wegen DrogcnabhÄnglgkeii: 

18.1 sonstigej MedikainenLendbhäiiglgkeit 
oder wegen Alkoholismtis in Zusammenhang 

mit Djogen- üdei Medlkamciilenabhangigkelt 
(4,5 *h) behandelt werden, relaliv gering. 


Abbildung 18 


tlvim« und Anfelallan Idr gtiillg Batiladafla und chrnnife«^ pajfofilKha tCrank« 
3SOe4 Krank« 


Dt^gnösa v. R-Anra/i am iCrenAanaasra/id 


P&ycdii^e SEörungan das hOniran LaOanaaltBrs 
und anriera organlscht psychPBtriact^B E/krairl^ungefi 

7.B 

Schimptiranflr FormeriKreis 


1 8.5 

AlfekTivi (niHnisdi-depre^Bive) und andere (poranoide. 
reakUv« und ^nGi^ge] Psycho^n 



NeuruEiscti« Leiden, PcrsdnEkhikDPEs- 
aiönjUQan^ pGychesomatlscha ^lürungan 


t.3 


2.9 

Aniairalsidan 


4.8 

SchwBchainnBforrrifin 


KOrperlicti Krank« ohne p^crufeOie Storungen 
(neumkig . miarftiat ), ührige Kfanka 

iO.Q 


QiJfl-JI*. Elhubung dBl- SAEfinJ'ililntihyBn-KEmmlBBliin (U I.ISTS] 
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Dcf Anteil der Sdiwadi^mnigcn |,gei$Ug Behindor- 
Lmi) in Heimtan ünd AnibLiiltfin btsLrügl 63, b ^/o-. Weil 
Liber die l lülfre dieser geistig Behmderien hat einen 
IQ vcn weniger als 50. Der Anteil der korpeflldi 
Kranken ohne psydii^che Slorunpen betragt in den 
Heimen und Anstalten lO.ÖVi, der Anteil der 
Störungen des hdheren Lebensalters 
und andeier orgunlsdier psydnulrisidier Erkmn- 
ku^ngen 7.8 ■/». 

Bemerküngen 

Die Erhebung blldel tn ibren Ergebnissen den be- 
kannten Sachverhalt ab, daß in den Fadikranken- 
hdosem Kranke aua dem schizaphrenen PormenkTets 
uberwiegen, wahrend in den Pachahkeilungen und 
Universitätskliniken Kranke mit atfeKliven Psycho- 
seii an der Spitze der Hdufigkeiten psyciiiiitrisdier 
Erkrankungen liegen. Hierin zeig! sich eine lln- 
gleidiverteitung ln der Versorgungslager 

BcmeTkenswcri ist der relativ hohe Anteil von gei- 
stig Behinderten |18,5^/c] in den Fadikrankeiihäu- 
serr^, von denen Zweifels frei ein hoher Anteil nicht 
krankenhausbedürftig ist und anderen angemes' 
senen Unterbiingungsformen zugeluhit weiden 
sollte (vgl Kapitel B XIJ 

Wie zti erwarten, Itegi der Prozentsatz von Patlen- 
ten mit ueurotisdien Leiden in den Padi Abteilungen 
(8.9 und in den UniverBitälakliniken (11,7®/«) um 
das vier- bis fünffache höher als In den Fachkranken- 
hausern (1,5 "/tj. 

Der huhe Prozentsatz vuii korpeilidi Kranken ohne 
psychische Störungen In Fachabteilungen (3t,5“M 
weist darauf hin, daß cs sich bei den erfaßten Ab- 
teilungen zu einem wesentlichen Teil um neuro- 
psychiatrische Abteflungert mit eirter gemiachtnn Be- 
legung von neurologi:£ch undpsydiisch Kranken han- 


delt. Ein gleiches trifft — wenn audh sdiwärtier aus- 
gepidgt ^ für die Uni vors itälskUniken zu. Hieraus 
ergibt sichi daB es die angestrehien rem psydiiatn- 
scheu Fach ablei luJi gen — wie sie die Sachversiändt- 
gon-Koinmission empfiehlt — bisldtig kaum irgend- 
wo gibt. 

Sehr hoch ist der Anteil geistig behmderier Kinder 
und Jugendlidier (73,4 ^/«) m Fadikrankonhuu^ 

sem und PachabTelltingen^ Für Kinder- und Jugend- 
psydiiatrlo. Diuso Zahl kann dutdi die Eliiboziehung 
snhr großnr Hjnriehtungen mit b«« int lullt seiiip die 
über Binen hohen Anteil dieser Behindertengruppen 
verfügen 

Der geringe Anteil der an spezifischen Alterskrank- 
hmUm Leidenden in den Fachkrankenhäiiserii für 
Goronlopävdiiatrio läBl das Prubloin der Fohlbele- 
gung deutlich werden. Der größte l'ell der dort be- 
findlichen Patienten ist nicht wegen psychisther SlÖ- 
rungon des höheren Lebensatters untergebiadil, 
sondern es handelt sich vorwiegend um altgewor- 
dene Sdiizopbreiie und goistig Bohindcrrle. 

ln den Fadikrankonhäuscrn für Suditkranke werden 

92.6 ^/i der Patienten wegen Alkoholpsy diesen und 
AJkohoilsnius behandelt 4,5 Vi davon werden zu- 
dem auch wegen Drogen- bzw^ Medikarnunteiiab- 
hängigkelt behandelt. 

63.6 Vt aller Patlutiivn und Behinderten tn den Hel* 
men und Anstal Len sind geistig behindert. Von die^ 
sen wiederum haben ein Drillet einen IQ von über 
SO, wählend die übrigen mit einer graviereuden fel^ 
Bilgen Behinderungen hoKpitahsiert sind. 

(n diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisirn, 
daß am Stichtag nur 53 aller geistig Behinderten 
ij] Keimen und Anstalten unteiyebradil waren, wah^ 
rend sirh die übrigen 47 geiBtlg Behinderten in 
Fadikratikenhäusorn und Fachabtellungen für 
Psydiiatrio und F^sydiiatrie.-Ntiurolügie befanden. 
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Verteilung der Dignosen nach Ländern, Trägern 
und BettengröBenklassen 

VflrtftlEung ömr Diagnoun Jn FachhrankanhAuaarn 
nach Ländern 

DflT Anteil vnn Palienten an den versdiiedHneTi 
QJagnosegnippen in den fdoh^craniten/iätisern für 
P:iydiiairie und Psychiu tri e/Neuru/cipje in den je* 
welligen Bundesländern Ist z, T. sehr vintcrschiedllcb» 

Während der Anteil an Pdlienten mit Dlaynesen 
öua dem schiEophfsjTen Pormmkreiw im Bundeis- 
gcblcl bei 36 J Vit Liegt, ist der prozentuale Anteil 
Im Saarland [47,5 */ö) und in Nied erwachsen (43,1 Va) 


erheblich hoher. DeuÜldi weniger Patienten aus dem 
schizophrenen Fonaenkreis sind in Bremen aniutref* 
fen (23,1 ■/»), 

Sdtwactisinnsfotmen tgeistige Behinderungen) k die 
m alien Füdikrunkfinhausern Jür PsYchiatne und 
Psythialrie/Neurologte durdischnlttlich mit 10.5 
an der Gesamüieit der Patienten anzulteLfen sind, 
sind in NardrhBin-Weilfalen 12.5|1 •A), Schleswig* 
Holstein (21,2 %), Hessen (31,3%) und im Saarland 
(20,5 %1 besonders häufig verlrelen. ln nur gerin- 
gem Maße werden Schwachsinnige (geistig Behin- 
derte) in den FadikrankenhäuscirL ln Baden-Würt- 
lemberg */a) und in Hamburg {5|4 Va] betreut i 


Tabelle 2 


fadik ran kenhH User lür Psychlalrle und Fsychletrle/Neurologle 
Krankeobestatid nadi Ländem und Dlagaosen 


Dlagn asegmppcn 

(Jeder Pall cd nur luit einer Dia^nO^e) 
Krankenbestand am 30. Mal I0?3 

Pdllentan 

InsgeBAmt 


Sctile!$wfg- 

Holstein 

Hambiifg 

Hieder- 

SAdisen 


Psydiisdie Storuogen des höheren Lebens- 





a1 lers und andere org a nl sdie psy di 1 at rtscha , 





Erkrankujigen k 

; 13,0 

14,8 

8,a 

14,8 

Schizophrener PoTmerLkreis 

36.7 

39.3 

38.3 

43,1 

Affektive (manisdi-depressive) imd andere 





(paranoide, reaktive und sonstige) 





PaydiDsen 

a.3 

6,0 

24,5 

7,5 

NeurotiEche Leiden, PeraonlidikeitastörUngBUf 





psydiosomalisdie Störungen .............. 

4,0 

2.5 

7.1 

4,0 

Suchten 

9,0 

9, 7 

12,5 

8.2 

Anfatlslaiden 

6,0 

4,5 

3.0 

3,7 

Sdiwadhslnnsrormen i . 

ta,5 

21,2 

5,4 

17,0 

Körperlidi Kranke ohne psychijsche Störungen 





(nenrolog,^ Internist.), übrige Kranke 

4.0 

2,0 

0.4 

1,1 

Krankenbesland insgejiamt + i. . 

94 197 

6 051 

t 590 

9 992 
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dio^^^r Tarb<^£tand i$t d^m\l 2U erklären, dnß in 
Btidmi-WurLltiinbiirg der Keinii^tikLür relüLiv uui- 
fangreärh iKt und duB in Hamhurg die AlRtardorler 
Anstalten si<h vorrangig mit der Versergung geistig 
Hehinderler befdüsen. 

Psydiisdiv Slörungca des höhcT^n Z.e5cnsa/lcfs und 
anderE arganischE psydtiat rische Erkrankungen^ die 
mit tu der drittgrößten Diagnosegruppe in 

den FddikriinkeididLisem s:u ziibien ^ind, sind in 
Berlin (I7ji Nieder^adisen und Scbleswig-lioi- 
älcin (Je 14r3"/»| und in Baden^Würllcmberg |U,5^/i} 
besonders häufig anzutreifen. In i-iamburg (ä,ß *^i, 
im Saarland (9.4 V#) tind in Rheinland -Pfai^; (9,1t Vc) 


Kifillt] J^.4 

madien p^ycbiactie Störungen des höheren Lebensal- 
ters und ändere oryani^e p^ydiiatrisdie Erkran^ 
kungen einen relaliv genngen AntalL aus. 

Der Anteil von Sudhtk ranken tu den Fach kranken - 
hausern für PsydnalriL' und Fsydriatrie/Neurologie 
Ist in den Stadtstaaten (Berlin 17 h6Vai Bremen 
I8JV,, Hamburg l2.5V#j erhebiidi höher als im 
Bundead Lirdisdin it L (9^6 V-o) . 

In dun Stadtstdiiten isl dur AnluiJ ün Palienlen, die 
an neurnffscfien Leiden^ Persdn/fcizkei^ssförungeii 
und psycfiüäomofJsüöen Sförungen leiden, größer als 

in den PadikrankenhauEerii für Psydiialrie und 
Psydilalrie/Neurologle der FlÄchenstaaten, 


Tabelle 2 


davon in: 

Bremen 

Nordrhein^ 

Weslfelen 

Hessaa 

RhaLnland- 

Pfalz 

Bftdan- 

WürttMi' 

berg 

Bav^rn 

Saariand 

Barlln 

|Weit| 

Angaben in *k 

12,0 

11.7 

12.B 

9,8 

14,5 

13, S 

9,4 

17.1 

23, t 

30,8 

37,9 

36,8 

41.7 

40,6 

47,5 

31,2 

11.0 

6.2 

8,9 

13,6 

’ 8,8 

9.0 

5,8 

8,2 

9,3 

3,4 

4,4 

4,8 

4,2 

3,6 

2,5 

5,8 

IßJ 

9.2 

9,3 

S,2 

10,7 

8.8 

7,0 

17,6 

3,8 

9,9 

4,3 

3,4 

5,9 

3,6 

70 

3,6 

13,5 

25,1 

21,3 

17,3 

9,6 

13,0 

20,5 

11,9 

8,7 

3,8 

1.2 

6,0 

4,5 

7,9 

0,3 

4,4 

1306 

29 552 

9 262 

4 669 

10 347 

16 322 

1 42t 

3 619 
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V«rtaJliJng der Dfagnosen In FichkrankanhiuseJ-fi 
nach Trägern 

Die Zusammensetzung der DSagnosegmppen In den 
fadik:anherr/iüuäeni für PsydiimltSe und P^ydüaliiei 
NKuiologiE weiÄ» T. erhebUdie ünterachiede zwi- 
schen den FachJtrenkonhäusem der vcrsdücdenen 
Tfdger auf. 

PaUenten aus dem ach^zophrenen FormenÄfei« sind 
in den frnigeitiüinnülzigen (28,6 und privülen 
(30,6^/«} FadikrankonhäuscTii in einem geringeren 
MiiSe veifLreLen als in den Fachkiankenhausern in 
dflentlidier Trägersctiari pB,5 Vil 

In den privaten Krank enhauseiri sind pjydi/Ache 
^fdrunpen dea Jjd/ierffi Lebenaüile/a Lind unJere or- 
ganindie Ffkranitüngen 116^8 af/ekl7ve und an- 
dere Psychosen (14,9 "/»K newio^/sohe Leiden, P#r- 
^ün/icfiiceir^sförLtngen und p^ydiQSomQiisdte Srörun- 
gen (8,4 ®/o) sowie körperljoh Kranke ohne psychi- 
sche Sidrungcn und übrige, nichf'psydiielrjacft zu 


behcrjidGJjide Kranke (9,1 */a| anteilmaSig fasL dop- 
pelt so stark anzutrellun wie ln den brfentlichen und 
f rel gemein mJ tz Igen Fadikf a n ken h i usem . 

Dagegen sind Schwocfts^nnlge (geistig Behinderte] 
In Mfemlictien (IB.aViJ und In frei gemeinnützigen 
(]9,4 %] KiankenMusern sehr viel slarker vertreten 
als ln privaten Krankenhäusern. 

S^uchifkrartke sind mit in den ufrentlidien 

Fachk ranken häusem sehr viel häuHger anzutrefFen 
dis in freigemeinnützigen (4.3 ’/b] bzw. in privaten 
(6,6 %J Krankenhäusern^ 

Insbesondere bei den AnJaltekTünkett fällt das tta- 
dlUonelle Engagement der Krankenhäuser frelge- 
meinnütziger Trägerschaft aul. Diese betreuten an- 
teilmaßig am Stichtag AnfaJIskrdnke^ wohin- 

gegen In den bffenlltchen (4,1 Vo) und in den pri- 
vaten (5,3%) Krankenhäusern diese Patienten- 
gruppe weniger groß isL 


Abbildung t? 


FadikrankanhKLiiaf lür PivdiLalrlt und PmychlAtrle/Katifolue^l* 

Krunkinbntaml (M 1§D nach TrPgtnchvfl und Dlagr^oH 


Tragöf Dmgnosa 

V. H.-Aniaii am Kiankafitmsi^n^ 


ällenIFIche 
76 600 


Iroigememnulzige 


prlva<fl 
4 616 
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4,3 

6 

17,6 

7 
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6 


5.5 

1 

I 16.6 

2 

30.0 


1 14.9 

4 

a.4 

6 

1 6.5 

6 

1 5<3 

7 

1 O.ö 
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I 3.' 


1 m PüyCliiidlA SUmngfrn des haheriin iMin&altarK und andar# arS^aniidiit pdydliilriAürifl ErK/ankungfln 

2 ^ SchlüCKihfinBr F^rTTiBfikrirla 

3 w AlMkliva {manlich- dBprBb^lva} i4^d andqpt tßMVflnsidNi, innkEiv» fjnd SAruhgo) l^yEdi^ani 
* SfuroEltcht LtiMriH PirianlirnKtiiMEfirungie. pfrychoiomimcivi 

S • Suohlnti 

s - Aniiltiliidari' 

7 ■ S«l>wi^BinrrafornnBn 

ä m KfirpariiUi Krankfi dhna pay^l’acM SldrungAn iiiliffihatjl, ü&rtQA Krank# 


Qufliii; CFfttbufliig dar Sa^^iffiirrdlflir^Kommlialdfi fKli.S,fB73|i 


112 


DfiulRchfir Ejundestag — 7. Wiihlpenod^ 


Drucksache 7/4200 


Kipttil A-4 


Abbildung lä 


HheJnItchD Lancfeihrankffnhiuitr 
Entwicklung 19S0-1975 
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V^rtQJIung dar Diagnosen lri FachEctiank^rihflu^m 
nHch BflnengröBenklaa^üni 

Diä FddikiiirLk.cnhdus€r vei^diieüeiii^r BeUebgiöfl&n^ 
kURSRn unlersdi Eiden airh hinRichtläcti dsr anlell- 
mäflfgoD ZusammtDseUimg ciulgcr Pätientongrup- 

p£n. 

Während in den FachkrankenhauBem tdiL einer BeU 
tcnkapazit^t von üb^i 500 Betten Kranke mit Dia- 
gnosen aus dem sdiiiophr^nen fofjneitkie/ä utiil 
geistig Behinderte sehr viel stÄrJcer verlreten sind 
ah Lq kleineren Fadikidrjkenhäuäorn, ubcrwiegon 
in letzteren vomehinJidi Patienten mit 


ujid anderen Psychosen sowie mit neuroti^ci^en Lei- 
den, Persönlfcftkeflssförungen tind psycjl05omar^ 
j4Jien Sfürungen. 

7J-aL3 J BnhrEffelunO am* KrutkAnüfektundA« 

Die im Rahmen der Erhebung der Sachverständigen- 

KOTLmjs&lon eingeholten Infonnatlonen ?um Kran* 

kenbe.sland beziehen sidi einmal auf die Aufnahmen 
im Jahre 1972 und zum anderen auf die diagnosti- 
sche Verteilung um 30. Mui 1973. 

Aussagen über die Entwich Inng der Aufnahmen* 
dää Krankchbcätdndcs und der diagnostisdhen Ver- 


Atihlldung 19 



Ql« Rhvlniicban Landnhrankflnhiüifrt 
Zugang* iflgg hit igm Diagnetin 


KfiffWlIefi KFknk* ühM 
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Infrufolog.. lnt#fniil.f. 
Cbrlg« Kfsnh« 

PtyctioppihPifl Lind 
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felhing für di? zurück liEgendAn Jahre künnGn ouf 
Grund dieser Erhcbüngsdalcn nidJt gfitnadit werden. 
Anhand einer AnaiyüE der vDrliegenden Daten des 
Landsdiaftsverband^s Rheinland lassen sich Knl- 
widclungen verdeuLlidien, die üJs lypisdi audi für 
den Bereich anderer Trfeger psychiatrischer Kranken- 
häuser guUcrn künnon. 

Abbildung zeigt ein# ständige Zunahme der 
Ktdiikenbes lande (und der BeitenJ in den 50er und 
GDfir Jahren^ Seit 1070 ist diese Tendenz riidtldurigr 
Mit dotö Rückgang des Krankenbestandfls ist ein? 
Reduzierung der vorgchaltencn Bellen In den psych- 
iatrischen Krankenhäusern verbund?Ti, 

Seil Mille der 50er Jahre hl eine stetige Zunahme 
der jahrlidien Aulnahnieji zu verzeidinen, die bis 
zum Ende der 00er Jahre in ntwa paralfel verläuft 
miL der Entwicklung der BettenkapaiitÄL In den 
letzten Jahren zeigt sich jedcdi eine weitere Zu- 
nahme der Aufnahmen, wohingegen sich die Kran- 
kenbestande (Und damit äudi die voryehaltencn 
Betten) vermindern. 

Diese „Sdiere" ist u. a. bedlngl durch eine Verrln- 
gening des Anteils Ungfristig Unlargchraditer, 
durdi eine — gegenüber den Vorjahren — kflrzere 
fiurchschnittlichR Verweildauar und durch die Ver- 


änderung der diagnosliädiEen Zusammensetzung der 
Aufnahmen, die ein AnBlaigfln des Anteils kurz- 
fristig zu Bchandelndor mit sich brachte. 

Ln Abbildung 19 isl die Verteilung der Aurnahmen/ 
Diügnoseii derjenigen Palientcn dargestellt, die seit 
1900 in di? Rheinischen Landeskrankenhauser auf« 
genommen wurden. Die Darstellung verdeutlicht den 
immer gröber werdenden Anleil von Sudilkranken 
unter den zur slatlonären Behandlung kommenden 
Palienten. 

Diesel Trend insbesondere die gravierende Zu- 
nahme der Alkohol kranken — wird gegen wärllg 
bei allen Trägem psychiatrischer Krankenhäuser 
beobaditeL 

, LU.Z3 Kfink^nbMtAnd aiTtft^ruppan 

Am 30. Mdi 1973 befanden sich ln den von der 

Erhebung der Sachverstimdjgifn.KaixLmissiDii erfaß* 
ten Sin rieh lungen Insgesamt 14Q 990 Patienten (vgU 
Abbildung 20). Von diesen waren 

jünger als 15 Jahre , < , II 274 

! 5 bis unter 65 Jahre IQ2 060 

65 Jolire und älter 2? 656 


Abbildung 20 


dIaUonar« piVE±latriadi« Elnrtchlungtn 
Kranlcanbatland (140 990) noch AUvr 


Aria;^ in Janran v. am 


unter 15 


3.0 

IS blE 05 
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A b b i 1 li u II g 21 


5t«Monlrv p«fctiii1rlichi Onrichlungon 
Kr«nh«nb««land n«^ AIC*f und 2i»*fiicb««llmittun^ 


^li 15 gnhr* 11 174 } 
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1.0 
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- 
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Kinder und Jugendlidie untor 15 Jahre 

Von den unter 35J*ihrlgen waren ^952 (61.7 "H Jn 
Keimen und weitere 2 122 |l8.&*/i! unler 

|5jährlge helanden sidi in den FairhtcrankenhäuHern 
für Psychiatrie und Fsychäatrie/Nemologic, 2 048 
aller unter läiahngen waren in den Fach- 
Krankenhäusern und Fadiabteüungen für Kinder- 
und Juyenüpsydiialne {vgl. Abbildung 21}, 

Der Anteil dti Kindern und JugendUdieti Uiitei 15 
Jahren betragt In den Keimen und Anstalten ins- 
gesamt Vv. ln den Fadikrankenhüusem für 
Psydiidtne und PsychiaLric^'Neurulogie Siind Kinder 
und Jugendliche unter 15 Jahre mi vertreten 

rvgl. Abbildung 22|. 

Es £eigl sich, düO der grüble Teil der unter I5jähri- 
gen geistig Behinderte sind, in den Fa chk ranken hän- 
scrn I- B. 74^7 V*. Der Antei! belragt in den in die 
Erhebung einbezogenen Fadikrankenhäusern und 
FadiAbtei fuhgen für Kinder^ und Jugendpsychialrie 
69,9 */•. in den Heimen Und AnsLalten sind 87,0 
aller unter 15JÄhrigen geistig Behinderte 

Altersgruppe Cor 15- bis unter 65iährigen 

Im Mai I97:i belanden sich 70 974 Patienten aus der 
Altersgruppe der 15- bis unter OSjähitgen in den 


Kipttol jM 

Fadikrankenhäusern für Psycbiairie und Psychlattie/ 
Neurologie. Das heißt 69.5 ‘/o aller hespitdlisierlen 
Parlenlen dieser Altersgruppe waren in Fadi- 
kraukenhäusern. Weitere 22 PalSenten dieser 
Altersgruppe befi:inden sich In Heimen und Anstal* 
tun. Dies entspricht einem Anteil von 22,4"/* aller 
ParionLen aus dieser Altersgruppe (vgl. Abbil- 
dung 211. 

Der Anteil dar |5- bis unter Bäjahrigen in den 
Fadik ran kenhd User n für PsychiaUie und Psychiatrie/ 
Neurologie betragL 75,3 "/o. In den Heimen und An- 
s^ralten üind aller Patienten und Behinderten 

aus der Altersgruppe der 15- bis 65jahrtgen tvgl- 
Abbildimg 22|, 

Anteilmäßig sind bol den 15- bis unter 65jährigen In 
den Fachkrartkonhäubcin für Fsychiartle und Psy^ 
diiaLrie/NoUfolcgie Palienlen uue dem schizuphre- 
nen FormenkreiE (39,2 am stärksten vertreten. 
Es folgt die Gruppe der geistig Behinderten (20,^1%) 
und der Suchtkranken fl 1 ,5 "/fr) 

In den Heimen und Anstalten sind 67^1 •/* aller 15- 
biä unter 6Sjährlgen gehlig Behinderte. 


Abbildung 22 
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Abbildung 23 
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65jahng6 und äUere 

Der Anteil derjenigen^ die 05 J^hre und aller waren, 
bEtrug in den Padikriinkenhtiusern für Plsydiiatrie 
land Psydilfttrle/Neumlogle 22.4 Vt (2J 101 Pallen- 
len]; in den Heinitiii und AiislüLlen waren es S24Ü 
(L'i/.lVü), wnhingegfin in dnn Fach k renk« nhauKfiTn 
für GerQntop$Y<*i*^ri*5 521 {53.0%) Patienten aus 

dieser Altersgruppe waren (vgl. Abbildung 221. 

38,2% der über bSjuhrigen in Fadikrankenhäuserti 
für pjsydiifltrie und psychtatriü/NEUTQlfygie warBn 
wegen p&y<bJisdier St&twigen de§ höheren Lebens^ 
nller.^ (33,6 %] üitd anderer organisdier psydiialri- 
sdier Erkrankungen dorti wettere 32,0^/» der OSJÄh- 
rigen und älteren waren Patienten mit Diagnosen 
aus dem sdiizophrenen Fonneiikreis. 

ln den gBrontopsyrhlaLrisdren Fadikrankenhäusem 
waren 30.9% wegen psydiischer Störungen des 
höheren LebensalteTa (30,2 ^/c) und wegen anderer 
oiganiacher psychiatrisch er Erkrankungen dort. Zu 
fast gleichen Teilen befanden sich darüber hinaus 
in ÖBR FadikrankeiLhäiiHBrn für GerDfitopsydiiaLne 
Schizophrene (16,6%), geistig Behiuderte ^5^1%) 
und körperlich Kranke ohne psychisdie Slöruugen 
sowie Kranke^ die nidn-psydiiatrlsdi zu behandeln 
sind (I5j %). 

Von den bSjäLbrigen und älleren waren in den Hei- 
men und Anstalten atn Stichtag 34,1 % wegen psy- 
diisdter Störung en des höheren Lebcnsa)Lcrs 
{2B,3 %j und anderer organischer psychiatri sdier Er- 
Kraokungen; weitere 30,9 au$ dieser Alters- 
gruppe waren geistig Behinderte. 

AutfnUiiltfdJutrgrupFMin und durdiichnlttlldh« 
V«rw»Lldiu«r Im 4 itirt 1472 

Airft«nhi llldiutr^rup^rv 

Die in die Erhebung einbezogenen ELnrIditungen 
waren gebeten worden, Angaben zur Aufenthalts- 
dauer der Paftenlen zu machen. In unterscbiedli- 
chem AusmaU konnten die Einrichtungen hierzu An^ 
gaben madienr 
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A.4 

Aiü 30- Mül 1973 waren ln den Fachkrankenhausern 
für Psychiatrie und Psydnatiie/NeurolDgin in Be- 


handlung; 

kürzet als 3 Monate 21 

3 Monate bis unter l Jahr 13 '’A 

1 Jahr bis unter 2 Jahre BVt 

2 Jahre bis untar 5 Jehrp , . * * t3 % 

5 Jahre bis unter 1 0 Jahre ^ ^ « 15 % 
10 Jahre und darüber 31 


In den psychiatrischen Fachkrankenhäusern mit we- 
niger als 500 Betten zeigt sich ein deutlicher Trend 
zu einer kürzeren Aufenthaltsdauer von Patienten. 
So betrug der Anteil von Patienten^ die kürzer als 
ein Quartal in den Elnrictitungea waren, in den 
Fadikrunkenhausem mlL weniger als lOO Betten 
40 ln den FadikrankenhUusem bis zu 5no B«tt«n 
31 %. Entsprediend geringer war in diesen kleine- 
ren Fachkrankenhäusfirn der Anteil van Langseit- 
patlenten (vgl. Abbildung 23}. 

Der Anteil von Patienten^ die im Mni 1973 kürzer 
als 3 Monate in Behandlung waren, wat ln den 
Fadiabtellungen für Psychiatrie und Psydijatrie/ 
Neurologie [83 %j wie auch In den psychiatrischen 
UniversitätskÜniken (S7%) sehr groß. Nur 5% der 
Patienten in Fachabteilungen und 1 in pRydiialri- 
sdien Universitätskliniken waren am Stiditag langer 
als ein Jahr ln Behandlung (vgL Abbildung 23), 

a .T.J. a.j OLid^iidinllllldM Vinnl^diiMi Im JHbr* liTl 

Die Angaben der Einrichtungen über die Aufent- 
hattsdauar der Pütienlen karrespondieit sehr stark 
mit der durctischnittüdien Verweildauer von Patien- 
ten im Jahre 1972* Die durdischnltUlche Verweil- 
dauer wurde aus Angaben ermitteltr die die Ejn- 
rlchtungen zu den Pflegelagen, den Zugängen und 
den Abgängen im Jahre 1972 gemadit haben. 


Abbildung 24 


FaclikrankanhiuHr für Pivctilalrtv und P«vchlairl#/NA4jralagta 

Fichabtaitungen lOr Pvyqhlatria und P 4 V{!hEairiä/H#uralagi* und pi/chlitrlKha UT^IvanititsknnSkvn 

durchoehntWicHt ^^fw^lldayar 1973 ln Taflao 

VffnveJtfetyeJ- m fagc/r 

rHc^kranlcBrili&user tüi PsycrUFBlrKO 
und Pgyctiiairiev^eufOiöflie 

bl0 W 

tot bis s og Soilf n- _ 

5Q1 b4B IDDQ Settgri 
und mthr Bitten 


FactiHbteNyjigorr füf PsycnlatHe 
und Psrchiaide/NflurQlogEB 


Psycaiatrifichn 
UfilvanJlälskrimken 

OvcOq ' ErtMibiJtifl clAf SächvAf «UU^aiQ^fl-KuriirilBAJüfi^ 1)30 &ia73] 
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Kapllal AA 

Abbildung 2A veläniadiauJidil die großen Unler- 
Kditede in der doTchsdinlttltdien Verweildauer bei 
den psydiiauisdien Universitäiskllniken und den 
Fadiabteilungen für Psydiiatrie und P^ychiatTfeV 
Neurologie ^nerseSts und den Fadikrenkenhlusern 
für PäydliüLtie und Pi^ydiiatrWNe Urologie anderer- 
Beitjs, 

^.^1.3, 3 Dfmiilcvneiir 

Aus den Zahlenangaben wird ersiditlich^ daß miL der 
Größe der K ranke nhÄu^er der Anteil der Ldogzelt- 
kranken wädrsl. 

Die Tatsadle, daß 46 *fik aller Patienten in den Fach- 
kran ketihäu^em für Psyditatrie und P&ydiiatrk/ 
Ntiurologio am 30 t Mai 13^73 Jäng^r ah fünf Jahre 
und allein fast ein Dritte] langer als zehn Jahre ln 
riehandliing waren, wirft ein Udit auf die hetero- 
gene Struktur dieses Krankenhuustyps — vor allem, 
wenn man herücksiditlgt, daß ein nicht geringer An- 
teil dieser langfristig untergebradrten Personen- 
gruppe nicht krankenhausbedürftig ist 

Dem hohen Anteil an langfristig untergebradilen 
Kranken entsprechend steigt oudi die üurdiLSiiiiiilt^ 
hdie Verweildauer bei den FadikrarikenhiUEern 
für Psychiatrie und Fsychiatfie/Neurologic mit mehr 
als 500 Betten stark an. 

a^.3 Panonal 
Xrzl« 

[n den stallo untren Einriditungenp die in die Erhe- 
bung der Sadiverstdudigen-KamiDission einbezngen 
wurden, arbeiteten am 30. Mai 1973 insgesamt 2 723 
Arzte, von denen 93 Voflzeitbeschäfligte sind, ln 
dieser Zahl nidit enthatten sind 76 Medizinalassi- 
slenten. 


Der größte Teil der Arzte arbeitet in den Fachkran- 
kenhäusern für Psychiatrie und Psychiatrie^Neurolo- 
gie. Es sind l 65 1 | dies entspricht 60,6 aller Arzte 
in den statiodMren Einriditungon. In den Fadiabtci- 
liingen waren 252 Arzte und m den Univer- 

sÜÄtskllniken 517 Ante tiStig. 

In den Heimen und Anslalten waren am Stichtag 
155 Arate tätig, von denen nur 53 volDeitbeschäf- 
tigt Waren. — Audi ln den Fadikrankenhäixaern fiir 
Suchtkranke Ist nur elwa die Hälfte der Arzte voll- 
zeltbeschäftigt 

Von den insgesamt 2 723 Ärzten waren 1 234 
(45^3 Fachärzte für Psychiatrie und/oder Neuro- 
logie, 65 (3,1 Va| Fndiäizte für Kinder- und Juyeod- 
psychiatne (vgl. Abbildung 25] j 1 162 (42,7 son- 
stige Ärzte ln psych lat rischer Tätigkeit (vgl. Abbil- 
dung 26) und weitere 242 (8,9 */v) Aizte (einsdiließ- 
lieh Fachärzte) In nlEht-pf^ydiiatrischtr Tätigkeit. 

Für die insgesamt 98 7S7 Betten in den Fadikran- 
kenhäusem für Psychiatrie und Psych iatde.^Neurolo- 
gie standen am 30. Mal 1973 insgesamt 1 651 Arzte 
zur Verfügung. Kein rechnensdi bedeutet dies, daß 
ein Arzt für die Versorgung von 59, B Betten zu- 
ständig Ist. 

Wahrend in den Padikrankenhausern bis IGO Betten 
ein Arzt auf 27,2 Betten kommt, beträgt diese Rela- 
tion in den Fadikrankenhäusem mit IGl bis 500 Bet- 
ten l:4fj. Ungünstiger ist die Relation in den 
psydimtrisdifln GraBkrankenhauaern: fn den Fadi- 
krankenbäusern mit 50| bis 1 000 Betten kommt ein 
Arzt auf S7,9 Betten, während in den Fadikranken- 
hÄusern mir mehr als 1000 Betten ein Arzt für die 
Versorgung von 66.1 Botten stuständlg ist (vgl Ab- 
bildung 27), 


Abbildung 25 
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Abbildung 2ß 
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Abbildung 27 
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Aua cti&E«!]. DurdisdLnjLtEzahlfin wird T\idi\ ^raicht- 
lidi, daß es bereSts zahlreiche Krankeühäuser für 
PaychiiiLrie und Paydiiiilj'ie/N&umlogle gibl^ die 
über eine sehr v!ei bessere Relation von Anten zu 
BcUcn verfügen. 

In 19 KrunkenhdUäejrn komiot 1 Arzl auf wenigst 
als 20 Betlen 

In 2^ Krankenhäuseni kommt l Arzt auf 21 bis 
40 Bellen 


In 29 KrenJcenhÄusern koinmt 1 Arzt auf 41 bis 
60 Bitten 

ln 20 Krankenhäusern kommt l Arzt auf 01 bis 
80 Belten 

ln 16 Krankenhäusern kommt l Am auf 8 t bis 
100 Betten 

kl 22 Kraukcii hause in küniuit 1 Arzl auf mohr als 
lOG Betten 


A b b n d u n g 28 


Fachkrinkinhluiar tflrPiydilitrlA und Piychlitrl«/MAiJfolafi ]4 
nACh Triyarggfian und Peilen Je Arrl 

Ti^^fschsH Kfsnk&ntäyset mit . . . Betten /e Ar7f(v. H. Anl^ii) 

# 40 • ar eo • rmhr 

Onemiictie ^ 

Ffe^gomQinnüUi^|e J& 

PrIvalB 20 

Gesainl 

□LiBllü. Ethdburrf] -dBl äurtnwmA&fifllgcin-^CiariTTTil««^^ (30 A 

•fOAiUT durch A^i^MOflh OvrUQFN |1Br4| 



Abbildung 29 


Fadi kfinkanhluur für PiydilitrL« und Piyd>lild«/Nauria 3 öflla 
nadi BollengraaorthlBvu und Belt»n |t Ar«l 

itarftPxtpfüötfnA/tfssie Amsht Kraeksnftäussr mW - . . Bsttsn js Ar7l (if. H. Anteft) 

S 40 # 4t ßO # 8t tin<^ m^hr 

brAiOO ^ 

toi bi&6oo ar 

$01 1000 _ M 

IQOI U. rrcti hr 44 

□esHrnl 130 

OutAt; ErtwMmAQ dl# s*dir¥tr«irdtd 4 fH^Fm^^ laa.s.Terai. 
irQinzl dwvh ArYgabiA üt* DOPN ffB 74 ] 



Die Ärzl/Belten-ReiaUnn Ist inahesaiidere in dfiii 
Faebkrankenhauaem privater Trägerachaft (vgL Ab- 
bildung 20) sowie in den kleineren Fadikranken* 
hduaetn {vgl. Abbildung 29| sehr viel giinatiger als 
der Diirchaehnltt von 1 : 59,B zu erkennen gibt. 

Die AlLflistung der einzelnen Fadikrankenhäuser 
zeigt die groben Unlersdilede io der Arzt/Beiten- 
Relation der Krankenhäuser untereinander sehr 
deutlidi. Gleichzeitig wird eraiditlidi» wie wenig 
aussagefähig der Mittelwert In diesem Fall bt 
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KppIIvI A.4 

Tabelle 3 


130 Fachkranken h^iiser für Psychiatrie und Psychlatrle/Neurologk 
Tr^ger^ Butten, Ante, ArtL/Bellun-RelaUon 


lfd. Nt. 

TrÄger 

dll^nUldi 

frelquiinelTtnützIg 

privat 

DGPN 

3 974 

Oeu«rL 

Insgesamt 

Amu 

iaag^Biamt 

n^>^^un 
|e Ai^t 

1 

fg 


120 

2a 

5-] 

2 

fö 


44 

G 

7 

3 

pr 


60 

7 

9 

4 

pr 


20 

2 

10 

5 

pr 


12 

1 

12 

6 

Jg 


104 

9 

12 

7 

PT 


132 

11 

12 

8 

pr 


28 

2 

14 

9 

fg 


43 

3 

14 

10 

fg 


45 

3 

15 

11 



130 

8 

18 

12 

5ff 


118 

7 

17 

13 

fg 

X 

292 

17 

17 

14 

Off 

X 

951 

S5 

17 

15 

pr 


19 

? 

^19 

IG 

pr 


1 

5 

19 

17 

pr 


134 

7 

19 

10 

öff 

X 

155 

8 

19 

10 

^g 


280 

14 

19 

20 

fg 


104 

5 

21 

21 

pr 


88 

4 

22 

22 

□ff 


138 

G 

23 

23 

pr 


190 

B 

24 

24 

uft 

1 ^ 

2 040 

Bl 

25 

25 

Off 

X 

1 065 

39 

27 

20 

off 

X 

410 

14 

29 

27 

öff 

X 

720 

25 

29 

28 

öff 

X 

1 250 

43 

29 

29 

pr 


120 

4 

30 

30 

ötf 

X 

517 

17 

30 

31 

öff 

X 

1 315 

44 

30 

32 

1 


G2 

2 

31 

33 

uff 

X 

370 

12 

31 

34 

pr 


680 

22 

31 

35 

öff 

X 

1739 

54 

32 

38 

öff 

X 

700 

21 

33 

37 

pr 


34 

1 

34 

38 

öff 

X 

931 

27 

34 
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Träger 

öirenlücfa 

Ireigvineinnytzig 

privat 

DGPN 1 

1574 

Halten 

insgasAmT 

Äme 

Bvltcii 
je Aizl 

39 

fg 


72 

2 

36 

h1E> 

pr 


1Ü7 

3 

36 

41 

äff 

X 

1 052 

29 

36 

42 

pr 


7G 

2 

3B 

43 

off 

X 

gn[] 

24 

3a 

44 

örf 

X 

620 

16 

39 

4.^ 

m 

X 

775 

JS 

43 

46 

off 

X 

2903 

67 

43 

47 

fg 


45 

1 

45 

4a 

aff 

X 

1 250 

' 20 

45 

49 

(iJf 

X 

1 400 

31 

45 

SÜ 

öff 

X 

17S0 

39 

45 

51 

fg 


130 

3 

46 

S2 

öff 

X 

1 460 

32 

46 

53 

off 


93 

2 

47 

54 

□ff 

X 

flOO 

17 

47 

55 

fg 


570 

12 

4e 

56 

Öff 

X 

1 L44 

24 

48 

57 

öff 

X 

i 1 450 

30 

48 

5a 

Öff 

X 

640 

13 

49 

59 

fg 


74& 

15 

SO 

60 

öff 

X 

1 650 

33 

50 

61 

pr 


51 

1 

51 

62 

Öff 


202 

4 

51 

63 

off 

X 

670 

17 

51 

64 

öff 

X 

\ 480 

39 

5t 

65 

öff 

X 

L 690 

33 

51 

66 

öff 

X 

620 

12 

52 

67 

öff 

X 

l 24B 

24 

52 

68 

öff 

X 

855 

16 

53 

69 

Öff 


500 

g 

56 

70 

öff 

X 

1 040 

le 

59 

71 

fg 


176 

3 

59 

72 

fff 


61 

1 

SL 

73 



310 

5 

62 

74 

fg 


370 

6 

62 

75 

Fff 


3SO 

6 

63 

76 

üff 

X 

1 391 

22 

63 

77 

off 

X 

1 100 

17 

65 

76 

öff 

X 

1 558 

24 

65 

79 

fg 


380 

5 

66 

60 

fg 


67 

i 

67 
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t!d.Nr. 

Träger 

BJEenlhdi 

pnva\ 

DGPN V 

1974 

BeUea 

Araie 

iDJfgL^sAini 

Bülten 
]c Anl 


Üff 

X 

700 

11 

69 


öii 

X 

1 100 

16 

69 

83 

8ff 

X 

l 2D0 

17 

71 

ä4 

üff 

X 

1 2ÜO 

17 

71 

85 

pr 

X 

576 

8 

72 

ES 

öfl 

X 

1 JOO 

15 

73 

87 

fg 


224 

3 

75 

SS 

äff 

X 

7S0 

10 

75 

89 

äff 

X 

1 290 

17 

76 

90 

pr 


70S 

9 

79 

91 


X 

370 

1 

79 

92 

öff 

X 

950 

12 

79 

93 

öff 

X 

1260 

16 

79 

94 

pr 

X 

1 336 

17 

79 

95 

lg 

X 

880 

II 

60 

m 

äff 

X 

L 150 

14 

62 

97 

tg 


333 

4 

63 

9fi 


X 

U88 

18 

83 

99 

öff 

X 

420 

S 

84 

100 

fg 


3 416 

40 

85 

101 

off 

X 

1 030 

12 

86 

102 

öff 

X 

1 550 

18 

86 

103 

öff 


173 

2 

87 

104 

öff 

X 

1 30S 

15 

87 

105 

fg 


88 

1 

88 

LOB 

Öff 

X 

1 150 

13 

88 

10? 

fg 


451 

5 

90 

103 

öff 

X 

I 550 

17 

91 

109 

öff 

X 

t 115 

12 

93 

LIO 

pr 


286 

3 

95 

111 

öff 

X 

I 629 

17 

96 

112 

öff 1 

X 

1 480 

15 

99 

113 

öfr 

X 

500 

5 

100 

114 

fg 


508 

5 

102 

115 

fg 


315 

3 

105 

116 

eff 

X 

1 050 

10 

105 

117 

fg 


322 

3 

107 

iia 

fg 


337 

3 

112 

119 

öff 

X 

3 650 

32 

114 

120 

öff 

X 

806 

7 

115 

121 

öff 

X 

1075 

9 

119 

122 

fg 


370 

3 

123 


125 
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KmpUM 4.1 


IfdNr. 

Träger 

öffentlkh 

frelgameinfiützlg 

privat 

DCPN 7 

1974 

Betten 

insgesaml 

Äftte 

insgesamt 

Bellen 

Je Arzt 

123 

äff 

X 

600 

4 

125 

124 

öfr 

X 

300 

6 

133 

125 

fg 


S3ä 

4 

134 

126 

fg 


U7 

J 

147 

127 

üff 

X 

635 

4 

159 

12B 


X 

1 160 

7 

160 

129 

äff 


171 

I 

171 

130 

öff 


286 

1 

266 


"I Da s^il der Sacbvet^t^dig^D-KommiAsian m einigen Fadikiankenhäusnin aina x. T. daulLidie Bnlten- 

rcduxleniDg v^rgenoifinien worden Ist und auch In einigen Käuscin Ecit M^i 1973 m^ht Afxte waren, Ist bei 
der DbignfL Daixtenimg auf dJa nauaran Zo^nlen dar DGFN — towali diese vörlagen (^1 — srurüdcgegrlfren wor- 
den. 

“) Bel dieser Elnrldiiuug bandelt et ai<bi um dat Max^Pldadc-lntmul. In Mündien. 


Dds Verböltnis Arzt/Detten ist in den Fadiobtcllun- 
gen für PHydkiutriE und PaydiiaLrie/NelirGlogin sehr 
viel giin&tigerj dort kommt ein Arzt auf 12,6 Bet* 
len. Io den psvcbiolriädieo Uiüversititäkliitlken ist 
— rein rechnerisch — ein Arzt für die Versorgung 
von 63 Belten zuständig (vgl. Abbildung 27), 

In den Fndikrankenhiuüem und Fa chnblei hingen lür 
Kinder* luid Juyendpsydilätrie beträgt die Relation 
Arzle/Belteji I : 40,^. in den Fadikrankenheusern für 
Sudit kranke steht ein Arzt für 25,9 Betten zur Ver- 
fügung (vgl. Abbildung 2?h 

fn den FachkratUcenbäusem für Gerontopsydilatde 
(1 : 12BpB) Und insbesondere io den Keimen und An' 
stallen für geistig Behinderte und chrontsdi psy- 
diisd) Kranke [1 1 23Q31 l^t die ärztliche Versorgung 
sehr viel geringer. 

Berückslfhtigt man hei der Arzt/Betlen-Relalton aus* 
3dihe 611dl die Fachärzte für PsydiiatrJe und/oder 
Neurologie sowie die Fudiärzte für Kinder- und Jü- 
gendpsydilalrle, so wird der Fehlbestand sehr viel 
deuüidier. 

ln den Fadikrankenhausem für Psychiatrie und 
Psychiatrie/Neurologie Ist — durch schnitt lldi — ein 
Facharzt für die Versorgung von 112,2 Belten zu- 
ständig. Während einem Fadiarzl für Psychiatric 
und Neurologie hzw. einem Facharxl für Kinder- 
und Jtigcüdpsychiatfio ln den FadikrankerihÄusern 
mit weniger dis lOQ Belten 453 Bellen iinverUiiul 
alndi -Sind es in den Fachkranlcenhäiisern mit mehr 
als 1 000 Betten I20 h 1 Betten. 

Die Relation von Fadiäixten für Psychiatrie und 
Neurologie hiw. Kinder* und Jugendpaydiiatrle lu 
Bolten ist in den Fadbabtei Lungen {I :35,2) wie auch 
in den psydiiatrlsdien Universilatskliniken [l : 173} 
sehr viel günstiger* 


ln den Fachkrankenhäusern und Fachabteilungcn für 

Kinder- und Jligendpsychiutrie versorgt ein Facharzt 
763 Betten und in den Padikrankenhäusem für 
Suebtkranke beträgt diese Relatien 1:50,7. Fach» 
arzle für Psychiatrie und Neurologie sind In den 
Fadikrankonhäusorn für Geroniopsychiatrie nur sol- 
len dOZütreffen. So ist ein Fadiarxl Jur die Vemor- 
gung von 257,5 Betten zuständig. 

Jn Heimen und Anstalten versorgt ein Facharzt fiir 
Psydilatrie und Neurologie bzw. für Kinder* und 
Jugendpsycäilatrie 496,8 Belten. 

Der gTavierande Mangel an Farhärzten in den Fach- 
krankenhiusom für PsythSatrio und Psydiiatrio/ 

Neurologie wird dadurdi nuch verslkiktr daB 60 Vi 
aller Fachärzte zum Zeitpunkt der Erhebung älter 
als 50 Jahre alt waren. Dur Anteil der über SOjähri- 
gen in den Fadiabtei Jungen (34 und in den ünt- 
versitätskllnlken (26 Va) war sehr viel niedriger. 

Hinzu kommt, da6 ein erheblicher Teil der Fachärzte 
ln leitenden Funktionen tätig Ul und somit an der 
unmiLtel baren Versurgung von PaÜenleTi In der Re- 
gel nidht beteiligt ist, [Leitende Fiinkl Ionen üben 
z. B. Chefärzte, Direktoren der Krankenhäuser und 
Leiter von Fiinklionsbereidien aus, soweit ihnen 
PachärztE vorstehen.) Der An Lei | von PachärztEn in 
leitenden Funktionen an der Gesamtheit aller Fach* 
ärzle beträgt in den Fathkrankenhäusern für Psydi* 
latrie und Pi^ychialrle/NeurologlE 363 V«« ln den 
Fachabteilujigen für Psychiatrie und PsychfatTie/ 
Neurulogie 53,9 und in den psychiatrisdien Uni- 
vEralläUkliniken 30,4 */i. 

Von den Insgesamt B6l Fachärzten für PaychlatriE 
und Neurologie tu den Fachkrankenhlusem Tür 
PsydiiaLrie und PsychlaLrie/'Neuroiogie verfügten 79 
(9,2 V&) über eine obgeschlosRenE psydiothErapeuti- 
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sdic Weitcfbildung. Weitere 51 (S,9*.'«J Ärzte be- 
landen &\di noch in psydintherapeu Lisch er Weiier- 
hildimg. 

Von ften 83 Pflct^rtmen für PsychlBtrie und Neuroln- 
g(c in den Fachahlciiungui hdttcii 10 cint^ äbqc- 
üdilussene psyciintherupeullache WeiLerbildung. 
Drei ÄTTte befanden sich noch Jn dieser WeiLerbll- 
düng. 

25 113,0 der insgesamt 184 FadlarzLe für P^ydi- 
lalrie und Meurologie In den psychiatrisdien Uni- 
vcrsiLätsklinikcL'i h^iLeii eine abgeschlossene psydio- 
iherapeutifiche Weiterbildung. Weitere 23 
Fadiiiri:te befanden sich ^nin Zeitpunkt der Erhe- 
bung in päydioÜu^rapnuLisdier Wifiterbildung. 

Unter den insgesamt B6E Fadidnilen für Psydilatrie 
und Neurologie In den Fach k ran kenhäusern waren 
Frauen. Dagegen betrug deren Anteil an der 
GüSiiiiitzaLil der Fachdizte üi den Fadidbteilungün 
12 und in den Univ'ersitätskltniken 3 
37 der Fadiärzle liir Kinder- und Jugendpsydiid- 
Irict die in den FaebkrankenMusem und Fachab- 
Leitungen für Kinder- und Jggendpsychiatric arbei- 
ten, sind wf!j blichen Gesdiludits. 

Bei den Arsten in psychiatrischer Täligkeit, die über 
keine FacharzLaneikennung verlugen^ betrag l der 
Anteil am Frauen tn den Fachkrankemhäusem 3B% 
fvon insge^aiuL 6B5 Arstonji In den Fadiabteilungen 
Jät der Arileil der Frauen bei Arzlea in psychialrj- 
sdipr Tätigkeit ohne Facharztanerkennung mit 31 % 
(von insgesamt ^ Ärzten) niedriger, ln den Univer- 
sitalskliiiikert sliiü 21 */t von insgusumt 204 Ärzten 
in paychlatriacher Tätigkeit ohne Facharztanerkom- 
ming weiblichen Gesdiledits. 

Hemerkumgen 

Im ganzen gesehen, ist das Angebot von Arzteiir die 
in Fach k ran kenhäusern für Psychiatrie und Psychia- 
trie.'NeurologiC tätig sindt bezogen auf dk Betten- 
zahl, knapp. Dies Lriffl iiisbesuiidere auf die Zahl 


KlpJl*l AA 

der Fadiärzte zu, vor allem wenn man berücksldj- 
Ligt^ daß bCl % dieser Farharzte aller als 50 Jahre 
sind- Hieraus lafll sich ahleitem daß im Verlaute der 
nädisten zehn Jahre ein erheblicher Ersatz bedarf 
anfalten wird. 

SalbsU wenn müii berücksidtligt, daß etwa BOVe der 
PaLLentnn in den Fochkraiikanhäusarn für P^ydua- 
rrle/Neurologte als langfristig llntergehrarhte (län- 
ger ah zwei Jahre) nur in besdiränktcm Umfang 
einer ärztlichen Betreuung bedürfenr ist die Erfül-^ 
hing der vielfältigen Aufgaben in den ührigen Krnn- 
kenhausbe reichen mit den vorhandenem Ressourcen 
nur sdiwer zu bewältigen. Dies triffL z. E. dann zu, 
wenn die Aktivitäten der Fachkrankemhanser ver- 
mehrt auf den ambulantem und eztramurakn Sektor 
verlagert werden sollen. 

Eine Erttla$tung wird sich dann ergebeOr wenn es 
gelingt, dun Behicidarteubereidi durdi Gewinnung 
helipadagogiadiGr und anderer gaeignoLer Kräfte 
ZU verselbständigen und vermehrt Mitarbeiter aus 
dun nidu-ärztliiiieu Bereichen der Sozialarbeit, Psy- 
chologin» Be.'^chafliuungs- und ArbEitstherapie Etc. 
zu gewinnen. 

Am 30. Mai 1873 befanden sich in den Einrichtungen« 
die in die Erhebung der Sadiveralandlgen-Kuni- 
missloTi einbezogen wurden, msge-^aml 371 Psycho- 
logen« von denen 4G in Keimen und Anstalten tätig 
waren. 91,4 Va der Psychologen waren VolLzeilbe- 
schiftlgte 

Der zahlenmäßig größte Anteil von Psydiologen war 
in den Fachkrankenhäusern (195) und ln den Unlver^ 
sitälskliiLikun (70) LiiLig. 

Ermittelt man Jedoch» für wieviele Betten im Durdt- 
schnitt ein Psydiologe zuständig war, so zeigt sidi 
— wie auch bei den Ärzten — eine deiiillche Dlspa- 
rilat zu ungunsten der p&ydiiatr Ischen Fachkranken- 
hauser. 


Abbildung 30 
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AbbiLfjung 31 


SmUonAr* piy^lafrlcdi# Ejfir^ctiiungvfi 
Q«tl«n |b Piydicloga 


Beftorrff f öftfpjT- K^Jtsa Psycrtq^flOB 


FacKkrankanfiauss; filir Pi^cTiiain# bis tOÜ 

m i 

und PIy^:^^^Bl^le/^^eu^0J□aie 

^4» 1 

bis T(^ 

1 

1001 U. nicllf 


Fectlöblepiurtgeo PsycruflEMo 

ijfid Psycaiatrio/NeuroiagiA 

167 

PzycfiiAsrhfich« 

UnivQffiiläl»kllnlken 

9 

Fd^hrankenridktGaf und Fficrin&Tfl»lungen 

10 r Kindar- und JugondpivchlBlrtB 

m 

Facdi)^nTii<BnhBuKar 
lur OerüntopaychtfttrJö 

IGGO 

fachkrankafinauEa^ lüjr Suahtkrank« 

m 


OtwM; EifMitMrfig det Rbi^TAr«lJiciAsan-HcMwnäuififi 130^.197^} 


Wahrend in den Fildiabte Hungen [1 : 167) und in 
den psychiatrischen Universitätskliniken (I i50J die 
Situation relativ gim&lig ist, xcigt sldi, daB in den 
psydüat rischen Fachkrankenhausem durdisdinitt- 
lieh ein Psychoinge für 506 Betten zuständig ist. 
Diese Reiation ist Ln den Fadbkrankenhäusern mit 
mehr als 1 DtK) Betten nodi urtglinBügeri dort kom- 
men auf einen Psydiologen durdisdinittiidi 550 Bet- 
ten. ln den Heioien und Anstalten ist diese Rela- 
tiDTi noch sehr viel ungtLnsUgei; dort Jit ein peydio- 
löge ftlr die Versorgung von §41 Betten zuständig. 

Besser ist die Situation dagegen in den Fadikran- 
kenhiiusem und PachabtRilungen für Kinder- und 
Jugend Psychiatrie, wo auf einen Psychologen 120 
Betten kommen und Lu den Fachkrankenhüusern für 
Suditkranke, wo ein pEydiclogfl für iO& Bellen zu- 
ständig ist. 

Ganz oudtiis als bei den Fachärzten für Psychiatrie 
und Neurologie Ist die Altersslruktur bei den Psy- 
diolngen (vgb Abbildung 30). In den Fadikrenken- 
hansem litr Psydiiatrie und PsydiialrWNeurülogle 
beträgt der Anteil der unter 30 jährigen rturchschnUt- 
Itdi 42 der Ober SOjährlgen 7 V*. Diese Relationen 
finden sidi in etwa auch in den übrigen itationären 
Einrichtungen. 

Wihrend der Anteil an Frauen bei den Fachärzten 
für Psychiatrie und Neurologie in den Fachkrauken- 
häusern duidisdmiulidi bei 25^k lag; Jst der Anteil 
der weiblichen Psychologen sehr viel höher. Durch- 
schnittlich 47 Vv aller Psychologen In den Fachkran- 
kenhäusern sind weiblidien Gcsdiiechts. Der Anteil 
der Frauen innerhalb dieser Bemfsgruppe imL audi 
in den übrigen stationären Einrichtungen — tm Ge- 
gensatz z\i dem Anteil weiblidier Fachärzte — aüf^ 
fallend groß. 


Von den insgesamt 374 Psychologen hatten 105 
(38,3®/») eine Weiterbildung in speziellen psydiü- 
therapeutisdien Tedmlken (Verhaltenstberaple, Ge- 
Sprachstherapie u. a.) erhalten. Darüber hinaus vor- 
fügten 30 (9^6 ®/o) Psydiologeii über eine abgesdilus- 
seua Psychotherapeut Ische Weiterbildung^ weitere 
49 (I3J “/»l Psychologen durchliefen zur 2oil der Er- 
hebung eine psydiellierapeutisclie Weileibildiing. 

52 {13p9 ®/»] Psychologen hatten die Anerkennung 
als Fachpsychologe für klinische Psychologie durch 
die Fachgesellsdiafl erhallen. 

Bemetkungen 

Angesichts der zahlreichen Studienabgänger Im Fach 
PsydioLogie ist die Anzahl der in den Fachkiatiken^ 
hkuaem für Psychialiia und PsydiiaLTle/Naurologle 
be.schäftlgten Psychologen äuherst gering. Eine Ver- 
besserung dieser Situation Ist deswegen notwendig, 
wen die klinischen Psychologen nach enlsprachen- 
der Einarbeitung und Fortbildung sowie WelterblP 
düng in gewissen Anteilen den ärztlidien Dienst zu 
anllasten vennogan. 

Pfl«{]ap«rioiii^ 

ln den siationären Elnrldhtungen, die in die Erhe- 
bung der Sachverständig en-Kommission einbezogen 
wurden, bn landen sich am 3Ü. Mai 1973 insgesamt 
33-197 Pflegepersonen. Von diesen waren 91,4 
Vollzeitbesdh if ti gte- 

Der Anteil des weiblichen Pflegepersonals betrug 
ln dea Fachabteilungeii für Psychiatrie und Psychia- 
trle/Neujoiogie 76 ln den psychjatrlEdien Uni- 
versitätskliniken 63®/» und in den Fachkrankeahau- 
Bcm für Psychiatrie und Fsychlatrle/Neurologie 
56 ®/a. ln den FadiabLellungen und Faüiktankenhäu- 
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Kjpitfll A .4 

Abbildung .12 


SlAtlonlf« pvycfilitrivdie Elnifchtun|«n 
V^ftallung dw 




Ffldgop0f^Of\^f 


Ffl.ciikfioF»kenriäüSö^ PsycfiMiris 
und Psyc^1airifl^NBU.ral£igla 

F^Ci^E$i1uDg«n Ifir Paychtairla 
und Piy dl lilnfi/Nff Urologie 

PfiychiatrJEchs 

UnlvervItilsKl^niked 


FaDhkninkontiiliJHT und FadiäbLellurigc^ 
für Kinder- ond Jugend^sychtatrle 

FäGhkfBnkenhöuMf 
fi^r GeianlopiycbialTtB 

Fdchkrankflnhäüflar 
für Eudittcranke 


Ha^mt und Aniladan lür golitig Bah^nded 
und cnronlech Kror^ke 



Ou4l1e; EchehiNig £fer S^divBnlindiqan-Kerimiial-gn {3ft. S. ttTTäli 


Abbildung 13 


Dn Ptlegepenonal lr> dan itillofiiran pvydiiitrivdwi Einrichtung«! 
A II p ngl lad eni n g 


Bü(long/63on- Cssamt v- H.-Antßit» 
IrfiSSSö • LTfl-ter 30 JatifB 


# 30-50 Jvfrra # 50 Jtnra i/nd d/rar 


FachkrankflfitkSuft&r für 
und Psychlalnfi/NflurDk^glB 


tjpe TOO 


IDI breSOO 


501 b\% lOOO 


FacfiBbleilungen für PaydilalnB 
orKl P$ydtiaTriiBrNeurologbB 


PBycfttfltriscfve 

UnivBnltijiklintken 


FKdikJunkenhäusflr und FadiBbtadungon 
für Kondor' und ^ugündpsj^di^lalrie 


Fachkrankenhduser 
für GancmtopsydirAtila 


FäJCftkfönkBnhüüSür lOr Sudilkranke 


1550 


4770 


IDQIu, mflhr 10515 


1152 


1576 


und Anstaitwi für oeselJg Öehlndene lOl bis 600 
und chronisch piydilEch Kmnha 


501 U rnefiT 3805 



1157 


im 


OuBllq- l'rfreiüunQ d«f SpdrywirliMlHen'KinnmlMl^^n I^Q i.iynii 


sem für Kinder’^ und Jugendpsydbidtric betrug der 
Anteil dea weiblldlen PJlcgeperüanals 73 Vit ln den 
FAchkr(ink4>nhHuEr>m hlr Suditkrnnke waren e$ 19 Vi^ 
Ausläudlscbcs PHcgcpcrsondl war in deu Fdibübtel- 
Lujigen (13 Vi) und in den psyiiijalriBilifln OniveiBi- 
IjitRkllnlken (8 */b] slÄrker vertreten als iu den Fadi- 
krankcnbäuscm (6 Vi). 
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A b b i ] d 13 n g 3A 


SliUDniri piyc^lBliiKhe Elndcbtungvn n»cb Zw«kbet1lrnmung 
PII»g«p«rional mich AuBbIMung 




Amafrt 


# StMiL o<fer 
% in AaabiUiuns 




AitwnpiJügor und Krank^nsiff^g^H^tl^f 
üftm 


FadiKiankflntiäuser für P&ychiatriB 
unn Päyeh^aTfift/NfiuTülflai* 


FDi:hfibloilijnoen *üt Pa;^ifltr<o 
und PavchkatnA/N^AUfQlagiH 


Un^vAFihätiklifiilken 


FodikrAnkanhluser und FadiEbtailungen 
iür Kifid^r- ur^d Jugendpsyebidirta 

P^0t\hmr\kQnt\^\^^üf 
lOr GdronSopE^lAtda 

FACTikrankenbaufier \(it 
SLicfilkrank« 

HaIitia ufid AfiAtillAfi fQr gtlsttg BAhlndirtä 
und chronisch payehigfcb Krank« 


<nag(f 9 ömt 



64 Tt*bün§ d*f SwhvtritMiOfn^K^mmltHflfl (».S. 1 W 5 ] 


Der Anteil der KrankvrtpHeger^ Krank^'narhwealETn 
und KinderkruftItc/isdEWfsfcrit rid; smafiicb^r Aner- 
Trennung beträgt 

m den FAdikrAnkenh äußern für Psychia- 
trie und PfiydiUtrie/Neurologle 4X2 Vn 


in den F^dtäbteilujigcn für Psydiiatrie 
und PsyciiiHlrie/ Neurologie ...... ... 51,4 

in den psydiidLrisdien Universitütsklini- 

ken 6\,1Vm 

tn den Fadik ranken hä usem und Fflchab- 
ieilungen fül Kinder- und Jugend psychid^ 

Irle - - 39,2 Vi 

in den Fachkrdiikenhdu^zn für Sudht- 

kranke , ^ ^ ^ ^ , h h . ^ p ^ , 42,4 *f 9 

in den FachkrankeDhauseni für Cerünto- 
pfiydilatrie ^ h . . * . * . , 23,7 **/• 

in den Heimen und Anstellen lür gei- 
stig Behinderte und dironisdi psydiisdi 
Kranke ........ L8,7Ve. 


Der AnLeiL der Krcuikeirpi/eger und -^diwe^fern nui 
vefWÄfitjngse/genef Piülung ohne s-iaotfid^es 
ke/ipffcgcexonieij isL in den Fadikrdnkenhdusern für 
Psychiatrie und Psychiatrle/Neurologle mit 6,5 Va 
vcrgleidisweise hoher als in den übrigen stationä- 
ren Einriditungen. 

Der Anteil der Krank enp ff eger, K ron kerrjich we Ai ern 

urrcf Kjr?derAfünkenffc*ive$fCfn mH Arter- 

Aennung und einer weif ergeh ejicfen p^yduotnadien 


bpcwp R07iaipsydiiutTiachen ZusQiT.auahHdung betrigt 
in don; 

Fadikrenkenhäu&em für Paydiiatrie und 


Psychialrie^eurologie 6,0 ^/b 

Fddiabteil Ungen für Fsydiiatho und 
PflychiAtrie/Neurologie 2,0 ^/a 


psydiialrlsdien Universltltskliniken 13,2^4 

Fach k ranken hdtisein und FadiableiLuil^ 

gen für Kinder- und Jugend psychialrie 5,9®/* 

Fach k ran kenhäusorn für Sudh [kranke . . 9,8 ®/4 

Fadikrankenhausern für GerontopAychia- 

Irle 1,8 Vb 

Heimen und Anstalten für geistig Behin^ 
derle und dironisdi psy drisch Kranke . . 2,9 

Affenpffeger und AifenpUBgerinnnen sind In dem 
Krankenhäusern für Gerontopsydiiauie auLeiitnaBig 
mit 9,5 tätig. In den übrigen stationären Binri±- 
Lungen liegt der Anteil der Altenpll#ger und Alten- 
pflegerinnen deutlich unter I ®A. 

D^t Antej] der K rnnken pi Jegeh eVf er und Kriinken- 
p/fegeheJ/efJonen beträgt Indent 

Fachkrankenhdusern für Psychiatrie und 
Psychlalrie/Neurologie t ^ 1 7,4 V* 

Fadiabtellungen für PsYctiiatrie und 

Psydiiatrie/Neurulogie ^ ^ , 17,7 */■ 

psychiair Ischen Universitätskliniken 12,4 •/• 

Fadikrankenhäuscrn und Fach a bteilun- 

gen für Kinder- und Jugendpsydiiatrie . . 34,9 ®/i 
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Fiid^krünkeDhiiusern für Suditkriinke .. 314^1» 
Fad^kidiikerihäus^rn füi Gcmntopäydii^- 

IT it ^ f.|-|Ka.^f|.pi.| piai 1«| pv> I SSitJ 

Heimen und AnEldLlen für geislig Behin- 
clf'rle lind ironisch psyctiisdi Krnnke .* \53^k, 

Dci AnLcil deä Püegepcisünuis ohn^ AüSbilduag ist 
In dsn lleim€n und AnstnlteTi fiietT&m hodip dort 
haben 40.8*/^^ des Pflegepersonals keinerlei Ausbll* 
düng. Der Anteil des PllegeperEondls ohne Ausbil^ 
düng ist ln den übrigen EJnridbiungen dagegen nied- 
tigefj in den 

Faftikrankenhausem für Psychiatrie und 


Psychiatrie/Ncurologie ♦ * \7ß 

Fachabte ilungen für psydiiatrle und 
PsydiUtric/ Nourologie 13 J ■/& 


psychiatrischen UniversItätsklLnlken 

Fachkrankenh^usem und Ftchableiliin“ 
gen für Kinder- imd Jugendpsydiiatrie . . ] 1,4 


KaplM JL4 

FadikrynkenhauEOrn Für Sudilkränke . . 8,3 Va 

Fachkrankenhänsem für Gerontopsydila- 

trie 34.9«/c. 

InagesajnL befanden sifti am 30. Mal 1973 14,1 Va 
dos Pileg^personaia In Ausbildung, und swar: 

KraiikenpnegeEdiüler(innen) ^ ^ . 9,1% 

K ra nk enpflegeh el f ersdiü I erfinnnm) ^ ^ . 3^0 % 

Kionkenpfltgo vor Schüler (irmoii) , . . . ^ , 2,0 

ln den Fadikrankenhausern fiir Psychldtrie und 
Psychialiie/Neurologie beträgt der Anteil derjenigen, 
die sidi in Ausbildung befinden, 163%, Bei ILQ% 
handelt ea nfch um Kran kan pUegeEchüler{ innen), hei 
3,2“/* um Krankenpriegehelfers<hü1er(innen) und bei 
v^eiteren 2,G"A um KrankenpflegevorsdiülortmTienlH 
Der Anleil der KrankenptlegBEdiuteriiimeiil ist in 
Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychietrie/ 
Neurolugie vergleidis weise hoch lll,3%h wohin- 
gegen er in den psychiatrischen UniversitätEklinlken 
nur 5.2 Va beträgt 


Abbildung 35 


Pa« Pf1vg4pvF«oa«l In den ütgUonirin p«ycfilili1vch«n Elndditunsan 
PaHfrfi Ja Sc^wFff^/Pflögar 


Boiioii je SoHwGstflr/prrogop 

kfasfie 


FachkrankenhSuur lOrPsvchlstria bU toO 

c.a 

und PSyEtiiElrle/Neuroloaifl 101 tli&SOO 

5,1 1 

501 bia tOOO 

4.4 1 

TDöl u^menf 

4J 

Facf^abiajiLing^n lür PaychiaifiB 
und Psychislrlo^aLjralDgl« 

2.7 

Psydhlauischs 

UfthfOTSltät^kiirilkeri 


Faohkrankenhüuser und Füohabteilungon 
fär Kinder^ und JuQBndpEyahlaUie 

3.2 

FsctiSrsnksnhäusar 

für Gefontopsych^Btrle 

6..T 

Fachkraekerihduser für Si/chikrankd 

u 1 

Haima und Anilslren tOr galstlg Bahinderts 101 bJa £00 

fi.7^ 

und difonhscii psychieeh Kt&nke 

^ SOI u^ mflbf 

H J 


2.2 *h 
3.2% 

6pl Vn 
9,6 % 

6,3% 


Outllt; Ertif«ung StdivintlndJgafl-ICtMTmitulon 


fierücksichügt man jedodi bei einer derartigen Rele^ 
tion nicht diejenigen Pflegepersonen. die über keine 
Ausbildung vorfügenr und Krankenpflogcsdiüler 
und Krankenpfleger nidit in vollem Lloifang, so ver- 
schledhlert sich diese Relation noch. In den übrigen 
stationären Emiichtungen ist die Relation Betten je 
Schwest«r/pf leger sehr unterschiedlich. 

Fachabteilungen für PsydJlatrie und 

Psydiiatrie/Ntiurologie 2,7 


pEydiialxi^die ÜDiveisitälEkLinikexi . . . . 

Fachfcrankenhäuser und Fachahteilungen 
für Kinder^ und Jugendpsydüatrjo ...... 

Fachkrankenhäuser für GernnLopEyebia- 

Fodikrankenhauaer für Suthlkranke .^.. 

Heimo und Anstalten für geistig Behin- 
derte und chronisch psy dusch Kiunke . . 
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Btirudcsiditi^t man bei derarlLgeii Ber^duiußg^n aus- 
sdille^lich das PflcgeparRana] m\i staatlidhar Anar- 
koiuiuug, 50 erg Oben sieb ^e\l ungOostigere Rela* 
Lionen, in den Fodikränkankäusem für PsydiiaLlie 
tmd Psydiiatrie ^Neurologie hat eine Pflegekrah mit 
slaatUdier AnerkennuDg !0,0 Belten zu vcisoigcn. 
in den Fadiabteilungen für Psydnatria und Psydiiii- 
trle/Neufologie 5p2 Betten und ln den psydiSatrt* 
^dien Universitaiskliniken 3,6 Bellen, ln den Fadi- 
krankenhäusem und Packabteilungen für Klnder- 
ujid JugendpsychiaUio yersorgt eine PHegekrall mil 
staatlidier Anerkeminung 8.2 Betten. Eine sehr un- 
günstige Relation rwisrhan PlEegekräften mit staat- 
lidier Anerkennung und zu versorgenden Betten 
zeigt sich in den Fadtkrankenhäusern für Geronto- 
psydilatrie (1 :2:diB)p in den FadikrankenhÄusem 
für Suditkranke \\ : 22,ti) und in den Heimen und 
Anstalten (I : 33,7). 

Bemerkungen 

Mit insgesamt 33 197 Pnegapefsonen stellt der Be- 
rels* dfrs Pflegepersonals die weitaus größte Perso- 
natgruppe in der stationären Veraorgiing psychiadi 
Kranker und Behinderter dar. Im Vergleidi zum 
Ausland sdieinl der Anteil der Tellzellbesdiäftigtcn 
relativ gering zu sein: hier könnte ein erhebliches 
Potential an ausgeblEdeten Pflegepersonen aktlvterl 
werden. 


Die germge Zahl von Pflegepersonen mit staatlidier 
Anerkennung tnsbesondere in den FachkranJeenhäU' 
sern für Psysiiialriif und PsysdijaLrie/Neurologje 
madiL duuüi^, daB ein erheb! i dies Auabildungs- 
defizil anzntreffen Istj der Anteil sfaallldi eicamt- 
nierten PflegepersonelE i£t im Bereich der Allge- 
meinmedl^in sehr viel höher. Besonders gravterend 
ist^ daß nur sehr wt^nigu stuatlidi Examinierte eine 
psychlatrle-hezogene Weiterbildung absolviert ha- 
ben. 

^13.4 Sojlilirhiilir, ßtuhihlgungi- und ArhilliltimptutinH 

pldtgoglicht Qtnilt 

S^lviirVthir 

Von den 4S7 Sozialarbeite nip die am 3D. Mai 1973 
ln den stationären EEnridttungen, die ln die Erhe- 
bung der Badiverständigen-Keinmission elnbezogen 


wurden^ tätig waren, arbeiteten in den 

Fadikranfcenhäuscm für Psychiatric und 
Pgydiiatrie/Neurologie ^ ^ ^ . w .... . 183 

Fadiahtetlungen für Psychiatrie und Psychia- 
trie/Neuiülogie .......................... 30 

psychiatrisdien LfniversitätskLinlken ...l, 15 

FadikTankenhäuseni und Fadiabteilüngen 
für Kinder- und Jugendpsychiatrie 1 0.5 

Fadhkrank€nhä.useni für Suditkrankc ...... ^3 

Heimen und Annlaiten ... fil 


Abbildung 


SlAlianlre piydilaldicha EinHchlungannKh ZwKhhHllmniufvg 
BflUon )t SgElalirbeitar 


Zwvoh- Bffflen jo SQZfafsfb^*tor 

best. Hasio 



E 



fil m rHQüXfflflktinihfiijvtr llir und Fs^iA-liiit/rivurOlEid'** 

n * F^amibMiiy ngto für und P&ym4i]n«/N4urci£igiA 

C « PayE^uEnii^M Unlvintt4t9lhlmtlr«n 

□ V FA^hHrantiflnhiuBM' urt4 ILr Kmd4i- und JggandpfiycFiialiiA 

t - Fiimkiink«nhlü*Bf titr GwQfihDDiycfilllrlt 

f m Fo^kraitkirihiuiar TüF SuCMkri^ki» 

G Heim* untf Aniieliin; für ßervlnaen* und chronlich und Knnke 

Outll*: CmelHinQ. df r SedtvenJAndlden-K vnmleelDn 
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DuTchsdinittüch ist In den FadiKrankeriliÄusGm für 
Suditkranke ein Sa2idldjbult^r für die Ver^iorgung 
van 2 Sh 5 xunländig, ReUtiv günstig Ist diese 

Situation düdk in don Fadikiankenhäiuern luid Fach- 
dbLeiJungen für Kinder- und Jugendpsydiiatrie 
|3 1 35r5). Jn den Fachabteiiungen für Psydilatrie und 
Psydiiatiie/NeurDlogie steht ein SomlarbeiLur für 
Betten ^ur Verrügungi in den Universitätskli- 
niken sind es 2333 Betten, Besonders ungünstig ist 
die SlLuaLion in den Heimen und AnrntallHnh wo ein 
Sozialarbeiter für dte Versorgung von ^41,5 Belten 
zuständig ist, und insbesauderti in den Fadikrankun- 
h^uaem für Psychialrle und PEydniatrie/Neurologie: 
Don Ist — durdisdmitüidi — ein Soziakrbeiter für 
639^7 Betten zuständig. 

Eine Betiebong des gravierenden Fehlbedarfs an 
Sozialarbeitern wird nodi ausitzHdi dadurdi er- 
sdiwert, daß im Mal 1973 insgesamt nur SO Sozial- 
arbeiler fhr BerufspraklllcuTn ln den stationären Ein- 
riditungcn absoi vierten. In den 130 Fadikranken- 
häuEem für Psychiatrie und Paychiatriej'Neurologle 
waren von diesen 80 Berufsprakti kanten nur 23 
tätig. 

Neben den Sozialarbeitern, die ein BeruJ^praktikum 
Bbsoivierten, waren npdi insgesflint 14 Psydiagogen 
(Kinder- und JugendilichenpRychotherapeulenI und 
SozIalpÄdagogen als Berufsprakti kanten lätlg. — 
Nut in einem Fachkrankenhaus für Psyebiatrie und 
PsycbialrieWeurologle war am Stlditag ein Fsydia- 
goge (Kinder- und JugeDdlidieRpsydiüiherapeuien) 
miL iibgesdiloEsener BerufsauEblldnng+ 


UJ.4.3 BicffilHIeuivflv- und Ar^ttlttlilfip«ut*n 

im Mai 1973 arbeiteten ln den slBtianären Hinrlch- 
lungen^ die in die Erhebung der Sachverständigen^ 
KommlssiDn einbezogeti wurden, insgesamt I L35 Be- 
sdiafLlgungs- und ÄrbeitElherapeuten mit unter- 
schtedlldher beruflicher Qualirikaticn: 

20,3 verfügten über eine abgeschlossene Aus- 
bildungais Bcsdiärtigungslherapeulen {230) 

B,4 waren als Detufsprakükanten tätig (95) 

IÜ,9Vb verfügten über eine abgesdilnssene Aus- 
bildung aJ& Atbeitstherapeuten (124) 

583 V? arbeiteten als angelernte Klüfte Im Bereidi 
der ArhellÄ- und Beschäftigungstherapie 
[6b4) 

Van den insgesamt S42 AibeitE- und BesdiäfUgungE- 
therapeuten in den Fachkraukenhäusem für Psychia- 
trie und Psydiiatrje/Neurologie waren 2ß,2*/fl als 
Hpüdiäftigungstherapeuten mit abgesdilossener Aus- 
bildung tätig. Der Anteil der Arbeits- und Beschäf- 
ÜgungstherapeuLen, die als angelernte Kräfte arbei- 
teten, betrug In den Fachkrankonhäusem 523 Vo- 

Während ln den FadiableÜungen für Psydijatrie 
und pBydiiatrie/Neurologle wie audi in den Univer- 
sitätskliniken der Anteil der Besdilfüguagsüiera- 
peulen mit abgeschlossener Ausbildung sehr hoctl 
Ist (66,0®/# biw, 59pGVi), ist der Anteil der ange- 
lernten Kräfte auffallend gering (S,S “/• bzw^ 17,0 ®/#). 


Abbildung 37 


Slatlunlre pfychlitrlKht Elnrfdilijnguo nach Zwackbtitimfnuiig 
a tllin I« Buchlfilgyngft-, ÄiMtithArupaulon (mit at»g*t4^1 wanvr AuiblTdung) 

Zwack- BaUßn- Boffan la 
kfassf^ 



A M Fachkr^kpnhluvflf tflr PiycflUdU und PsyChlftlfiftrhtauf&JaH^B 
Bl -I FfldhabTflllunfldn Tür FflytiiiöTrHi yn[f PflychiilnB/lSfUiroiflfli’i 
C - Pf^c^litflicrT« LJn«v«rslTAiiskEliilhBn 

0 V Fa^Tan^ffnhlunr und FacaifitoHufiipin Hit Klndar- uAd JuoindpBfychiiJrift 
E M raentu^nxanhauAur lie OBroniöp^^ctiialrr# 

F M rgctikrnnkvnhiuur lür Suenthran];# 

Q ^ Hflima und AJiffUith&n lür gahglig BflUmOcng Utid chiQffllCti und pa yaHfeSft KrmnHa 

OtJUlilB: ElJHibUfVgi dar SaiiivHriianillgHn-Kcinmijqqylgn [V.S. l9?^ 
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ist die Rektion zwischen atisgeblldelen 
und Kräften in den Heimen und Anstal- 

ten sehr viel migiin$lSger. Von den insgesamt ^06 
tätigen Beschdttigungs- lind Arbeilslheiapeuten vcf- 
fügten nur über eine abgescblnssene AuEhil- 

dung dis Besdiäriigungsthcrdpoutenr wohingegen 
79.6 V* als angelernte Arbelts- und Besdikftigungs- 
therapeuten lilig sind. 

Bezieht man auch die angelernten Kräfte in diesen 
Bcreldi ein. so ergibt sich, dab in den Fadikranken- 
häusem für Fsydiiatrie und Psydiiatrie/Nourologie 
etn Beschäflignngs-- Arbeitstherapeul für die 

Versorgung von 1S2,2 Betten zuständig ist. Diese 
Kfliation ist in den Heimen und Anslatten mit I : SS, 1 
relativ günstiger^ 

BeriidtsLdiligt man Jedüdi bei dieser Berechnung 
aussdllieSlich die Besrhäfligungstherapnuten idjL 
abgesdilossener Ausbildungn so zeigt sich, daß in 
dfln Heimen und Anstalten auf einen BesdiäfLigungä- 
thcrapetiten l 277.4 Beiter^ kommen. Die Relation 
in den Fadikriinkenhäuserti für Psydiiatrle und 
Psychlatrie/Neurologie beträgt I : 695,5. Relativ gut 
ist dagegen die Situdtion In den Fddi Abteilungen 
für Psychiatrie und PaydiiatrLe./Neujo]c>gie |t : lB2,l)p 
den psychiotrisdien UnlversIlÄtskliniken (t :l25r3J 
und in den Fadikrankenhäusern für Suchtkranke 
(I:ll5p21. 


1L7J.4J bifül* 

Am 30. Mai 1973 befanden sidi in den slatiundieii 
Elnridilungen, die In die Erhebung einbeiogen wur^ 
den. insgeziaiiit 2 122 Pädagogen, Sozialpädagogerir 
l- 1 f>il Pädagogen nder pädagogische Hilfskräfte. Etwa 
ein Drillol dieses pädagogischen Personals hatte 


eine qualifizierte Ausbildüngl 

Pädagogen^ Lehrer . . .... 3 7.2 “/* 

.Sozialpädagogen, Jugendleiter 31 p5 

Heil Pädagogen mit abgeschlassenei Aus- 
bildung . . . . i ^ . , . . . ^ w. . . . . . H . i .f . 4.6 " H 

pädagogische HslfRkräfte ohne oder mit 
anderweitiger Fadiausbildung . ^ . 4 . , . ßß,S Vm 


Uber BO *h des pädagogischen Personals ist in Hei- 
men und Anstalten tätig. Weitere 8.3 ■/* arbeiten In 
den Farhkrankenhäuserii für Psychiatrie und Psydb' 
lalrle^Neurologie und 7,5 V* in den Fadiabteilungen 
und Fadikrankenhausern für Kinder- und Jugend- 
psychiatrie. 

Rein rechnerlsdi ergibt sich — ungeachtet der jewei- 
ligen Qualifikation des pädagoglsdien Personals — 
eine Relahnn zwischen pädagoqischein Personal und 
zu versorgenden Betten^ wie sie En Abbildung 36 
dsrgestellt ist. 


Abbildung 36 


SlAllonIr* ptyohlaliluh* Elnrtchtungvn na^ Zw4ckbHHmcn.ung 
DaRinend PldagoglidhH PamariDl 


B^mngröß^n- Rej/sn je PJdsöQgan 
i?esr. kiass» 



A ^ pBGti^ianlsunhausAf iüt PAyCf^lolrii» ^[:i^l*|Pl4WCEgiQlQgill 
B - FBdiaT3iiilungBn lür Piyidiiutifr und PAychi itna/TltunDloglt 
C - UnlverBilil^lInlltBfl 

D m FflchkrdnhAnnAiiBdr und FACtubBaliliihgfln für KlnEtar- und Jug*ndpiychilld* 

E * Cich^nniianliiuttr iüt Girontopiychtiui« 

F ■ F|u:tthidh^4nhAuDar lOf giri;litkf*nkg 

0 - HiimB ufid lAnEMlton iur gti&ria BtMndtn* und c^^Jf^t■ch und paychlich KrinkA 

Oui«l l*: ZrhiEiutis d*r äAdiv*f*11ftfllgBi>-nofnmlUlvn 
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Die TatEartiB, daß im ßfirBirh ctf>r Faf1ihrankf>TihäuaBr 
für P^ydilatrio und P&ydiiätrpo/N^& Urologie durch- 
äidiniUlich ejn Sozialarbeiter für 540 Betten zur Ver- 
fügung stehr, zeigt einen kAta&lrophAlen Mangel an 
Dicker füllt büäond&rä ins Auge, wenn ruaii bedenkt, 
daH sich die Anzahl vnn Sozial Arbeitern mit abge- 
sdhlossener Ausbildung in den letalen Jahren 
sprunghaft erhöht hat. Die Sdiwlerigkeil^ das reidi- 
Itche .Angebot von Sozialarbeitern in den Gesund* 
heitsüierisl — insbesondere in die psydiiuLiksdieii 
Krankenhäuser — zu lenken* hrtngt einerseits mit 
den BeRonderheiten Her Farhhcdiachulaiisbildungp 
andererseits damit zusammenp daß die stationären 
psychiatrischen Eknriditiingen dem heutigen Typus 
des Sozialarbeiters In der Regel kein seinen Bedürf- 
nissen entsprechendes Arbeitsangebot machen kon* 
nen, 

Die VerhäUnisse bei den Beädiufligungs- und Ar* 
beitfiEherapeuten slellen sich nirtit besser dar, audi. 
hier Ist der Fehlbedarf erheblich- Das nfiangelnde 
Angebot von ßEsdialtigungs- und Arbeiistherapeu- 
len hängt mit der Tatsache zusammen^ daß es In der 
Bundesrepublik Deulsdiland bislang nur sieben Aus- 
bltduagsstälten glhl- Es i-5r dringend erforderlich, die 
Au:ibildungskapazität erheblidi auszu weiten. 

Beide Berufsgruppen sind für die Entwicklung einer 
rehdbilitaliv eingestellten Krankeiihaus-Psyctüatrle 
von entscheidendem Belang. 

In den Bundesländern Baden-WüiLtemberg, Bayern 
und Niedersachsen gibt es seit einigen Jahren eine 
sLaatlidi uneTkannLe Ausbildung zum Heilcrziüher 
und zum lieUerziebungshelfer Enlsprechende Be- 
tuBbilder in den übrigen BundesJändern sind drin- 
gend notwendig, damlL in ausreidiendem MalSe 
quaHflziertes Personal für den pädagogischen Be- 
reidi herangebtldet Werden kann. 

Im Mai ]973 waren ui 52 von insgesami 130 Fadi- 
krankenhäusern für Psychiatrie und Psychiatrie^ 
Neurologie freiwillige Mitarbeiter tätig. Das heißt, 
in Aller Padikrankenhänser war die Mitwir* 

kung von Laien realisiert, ln einem Viertel der Fadi- 
krankenbauserp in denen freiwillige Mitarbeiter 
tätig sind^ wurde die Arbeit von seiten des Kran- 
kenhauses nicht orgaJiisierL 

Nach Angaben der Fachkrankenhduser waren etwa 
1 490 freiwillige Mitarbeiter tätig. Der größte Teil 
der Mitarbeiter kam häufig m die Krankenhäuser^ 
Nur kamen ein- bis zweimal im Jahr. Weilern 
24 kamen etwa einmal im MonaL Die übrigen 
frnj willigen Mitarbeitfir (60 V«) holen ihre Hilfo 
mehrmals lin Monat an, 

Freiwillige Milarbaiter sind nur m fünf der insge- 
samt 44 Facha btellungen für Psychiatrie und Psydila- 
tiia/Ne Urologie und nur in sieben der insgesamt 23 
psychiAt rischen Universitätskliniken tätig. Die in 
diesen Emriditungen täUgon freiwilligen Mitarbeiter 
suchen Patienten nicht so häufig auf, wie es in den 
Fadhkrankenhäusern geschieht. So kommen hur 
45 der freiwilligen Mitarbeiter in den Fachabtei- 
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jungen und nur 36 der fraiwilligan Mitarbeiter in 
den psydiiatrisdien Universitätsküniken mebmals 
tm Monat dorthin. 

[n 33 der insgesamt 93 Helme und Anstallen sind 
freiwillige Milarbeitet tätig; In nur neun die^r Ein- 
nchtungen wird der Einsatz der freiwilligen Mit- 
arbcltci: von den Heimen bzw. An stallen organisiert. 
Im Gsgenaatz zu den Fathkrankeiihüusern tüi 
Psychiatrie und Psychifltrle''Neurologie Ist die Häu- 
figkeit des Hinädlzes von freiwilligen Mitarbeitern 
in den l leimen und .Anstalten noch sehr gering. Nur 
weniger als 20^/« der frei willigen Mitarbeiter kom* 
men mehr als einmal im Monat. 

Bemerkungen 

Es ist erfreuiidi feslzuä teilen, daß an 40 aller 
Fachk ran kenhä User für P-Rychiatrie und Psychiatrie/ 
Neurologie freiwillige Mitarbeiter tätig sind. Die 
Laienhilfe hat sich in vielfacher Hmsidit bewährt 
und 0 $ Ist zu vermuten, daß in den vergangenen 
Jahren beiI der Stichtagserhebung die Zähl der ins- 
gesamt 2 785 freiwilligen Mitarbeiter weiter ange- 
stiegen ist. Diese Entwicklung sollte, wo Immer 
mögliche gefördert werden. 

Bedauerlich Isl allerdings, daß sidi der Einsatz von 
Laien helfe m in Heimen und Anstalten offenbäi noch 
nicht entscheidend durdige setzt hat, obglcidi dieses 
Tärlgkeilsfüld für di^ fr*iwiütge Mithilfe von Laien 
besonders geeignet ersdicint. 

2.2-4 Arb«llt- und Beidiltligungalliarapli 

2.2.4. 1 B*ictiinigungilh«riptt 

fm Mal 1973 nahmen 10,2*/* (9 630) aller Patienten 
in den Fadikrankenhäusern für Psychiatrie und 
pRydiiHtrle/Neiirologie an der Begehaftigungsthera- 
pic teil. Während der Anteil derjenigen Patienten, 
die in der Beschaitigunystherapie waxeiu ln den 
Fachkrankenhäusem mit weniger als 500 Betten 
24,4*/* bErttug, war der Anteil in den Fachkranken- 
häusern mit 501 und mehr Betten sehr viel geringer; 
hier waren es S.SVii- 

An teilmäßig waren In den Kadiabteilujigen für 
Psychiatrie und Psydiiotrie/Nourologie sowie In den 
UnlveTEitätfiklmiken jeweits 23,6% bzw. 24,1 
aller Palionten In der Beschäftigungstherapie. 

ln den HeLtnen und Anstalten sind II Vi> von inage- 
saint 35Ü&4 Patienten und Behinderten in der Be^ 
sdidftlgungstherapie gewesen. 

2.2.4.2 AliaalUltMrApla 

Tm Gegensatz zur Beschäftigungstherapie befinden 
snii in den Fadikrünkenhdusiurn für Psychiatrie und 
Psychiatrie-' Neurologie wie auch in den Helmen und 
Anstalten ungkidh mehr Patienten ln Arbeitsthera- 
pie^ Während es in den Heimen und Anstalten 

33.2 Vfl sind, beträgt dieser Anteil in den Fadikran* 
kenhä Usern für Psychiatrie und Psydiiatrle/Neurolo- 
gle 40,7 */*. 

Der Anteil derjenigen Patienteni die sidi in Arbeits- 
therapie befanden, war je nach Tiagerschaft in den 
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FadikrÄftlceiiliÄuseni Jilr Psydilalrle tind Psydilatrle^ 
NeuroLügie UdLersdü&ülidi: 

bffflntlidie TrägerBdiait ........ 43fiV§ (33 352) 

freigemeinnütilgt Trägersdiaft — ( 3 f.^t) 

private Tragersdiak p 23,0 '/i ( l OGIJh 

62 (2,1 Vtt] Paticntcri fn den Fadiabtcilungen für 
Psydilstrifl und Psychiatrie/NeurolagiB und 134 
[4,3 ^/«J Patienten Ln den psychiatrisdieti Unlversi- 
tüLükliniken waren erbelLsLheropeiiLiädi eingeaelzL. 

Das Gros der in der ArbeitsLherapic hefjndlid^en 
Patienten Ist in der anstaltseigoncn ArbeltsÜieraple 
eingesetzt: Dieser Anteil beträgt in den Pddikran- 
kenhltisem für Psychiatrie und Psychiatrle/Neurolo- 
gle S7 V» und in den Heimen und Anstaiten 64 

Bezogen auf die Geseinlheit der in der Arbeitsthera- 
pi(^ beschäftigten Patienten beträgt der Anteil der- 
jenigon, die industrlelk Auftragsarbeit vcrriditenH 
ln den Padikrankenhäusem für Psychiatrie und 
Psychlatrle-'Neurolngk 30 “A und in den Heiinen und 
AnsLaltcn 33 ^/t. Der Anteil derjenigen PaUenlLen, 
die Arbeiten in Betrieben auELerbnlb des Kranken- 
hauses verridilen, ist In allen Einrichtungen mit 
etwa 3 Vü sehr gering. 

^^4.3 BfRVirkgngin 

Daß 41 aller Patienten in Fadikrankenhiusern 
für Psychiatric und P$ychiairie/Ncurologte Ln der 
Arbeitstherapie La Hg sind^ zeigt zwar eine beträdiU 
liehe Aktivität. 


Ob diese AkLivlLät Jedoch Iminer den Erfordernissen 
einer modernen Arbeitstherapie — wie sie etwa in 
einer Werks LalL für BehincterLe gefordert und ijrak- 
tizierl wird — entsprich^ muB dablngasteth hleil>en» 
weim man sich vergegenwÄrligt, daß 67 »A der ar- 
beits therapeutisch besdläfLlgten PatienLun in an- 
slailseigenen Betr leben eingesetzt werden. 

S.2.S Auigfiwählta Dmlan zar Auisliitung der 
psychlelfiKhsn Krenkonbiuser 

3.Z.Sl. 1 Balrhfthttn* flflnifti dem Oauelltr der QtbiiJtfl 

Die insgesami 98 75? ßeLten In den Fachkranken' 
häusem für Psychiatrie und Psychialrte ^Neurologie 
befanden sidi Lin Mat 1973 ln Gebäuden unLer- 
sdiiedlicbeu BauaLlem 

31,1 in Gebäuden ans der ZejL vor I 90D 

3IJ ln Gebäuden aus der Zeit von 19D0 bis 1925 

1 1.Q *h in Gebäuden aiiii der Zeit von 192& bis 1950 

26,8 in Gebäuden aus der Zeit nach 1950- 

Aus diesen DurrhadinittE werten wird nicht ersieht- 
lidi, daß der Anteil der betriebenen Betten ln Fach- 
krdnkenhdui#etn untersdhicdlidier BeLtengrößenkldä- 
son nach dam Bau alter der Gebäude, In denen diese 
Beiteln siehen- variierte 

bis 100 Betten 37,6*/# der bBtiiebenen 

Betten ln Gebku- 
den aus der ZelL 
vor 192.5 


Abbildung 39 


Slatlonin piychtitrlicht Einrichtungen nsdi Zwedcbttllmmung 
BvUen nndi G-vbaudvRÜBr (Gviainl 147210) 


ZiVKsfrbffit/iTTjn ung 


OerfBiigrdOen- 


FfiCfikrankenWiuÄäT Für PaychialriB 
und Feychistrift/NaurokvQts 


bis 100 
IDI bism 
a01 blalOQQ 
1001 u.mahr 


Fücriömojiyogen für Psycnsfllfi& 
Lind Paychi-alr'ji/NeyrDiEjgla 


PsychlJiriidia 

UrrlversilalsKEirtiken 


FochkrurrKenhauaer und Faihabiailungan 
lOr Kinder- und Jugandiu^diJalrt# 


Fadikrtn kanFräuiBr 
lOr GomnEppsy^hiDtne 


rachkrsnkanliiiiBar für SuchikranKa 


H&imo vnd AnarteJten für gvistig ectunderio 
und chronisch psyantech Kranka 


Oeiren fn Gedf c/don mtfKhtBt { v. i Benzin 

• Wf t90Q. m f 000 bis f9Ze Ö/i» 79bO, Mb f95€ GesemF 



Ovsk«' Erfi«bunB B*r SAdwiiitlndJfrvn-KwTivninilefi 
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I OL bis ^OOBeUen 


SQl bis i ÜOO Betten 


I 001 und mehr Betten 


*/e «Jei: belriebenen 
Betten in Gebäu- 
den aus der Zeit 
¥üi 1925 

der betriehenen 
Betten in Gebäu- 
den aus der Zeit 
vor 1925 

der belri ebenen 
Betten in Gebäu- 
den aus der Zeit 
vor 1925 


Die kleineren KriinkenlidUser ähneln in der Zusam- 
mensetzung nach dem Baualter ihrer Gebäude weit- 
gehend den Pachabtenungen und den llnlversltlts- 
kiiniken. In den Füdiübtollunycn für Psydiiütite und 
Paychtatrlfl/Nenralogie sind alter Belten in 

Gebäuden aus der Zeit vor 1925; In den UitLversl- 
tätskhnikBn sind es 354 

THten falls günstiger als In den Padhkrankenhäusem 
für Psydiiutrie und Psydiialrio/NcuroLogio Ist die 
Relation der betriebenen Betten nach dem Haualter 
der Gebäude in den Faebkrankenhiusom und Fadi- 
abtellungea für Kinder- und Jügendpsydiiatrie und 
in den Fachkrankenh&usem für Suchtkranke. Der 
Anteil der betriebenen Betten in Gebäuden, die vor 
192S errichtet wurden, beträgt 3&,9 Va hzw* 34,0 */ft. 
44,6 Vfl biw. 70,6 aller botriebonen Betten in den 
FadikrankenhauHBm und Fadiabteil Ungen für Kin- 
der- und Jugendpsydiiatrie hzw. in den Fachkran- 
keubdusem für Buditkraiike stehen in Gebäudeiin 
die nadi 1050 errlditet worrteri sind. 

In den Fadikfankenhäusem für Gerontopsychlatrle 

befinden sidi 47,4 Vt aller betriebenen Betten in 
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Gebäuden aus der Zeit vor 1025. In den Heimen und 
AnsLdUün beträgt dieser Anteil 44.5 Der AnleU 
der Belten^ die tn den Heimen und Anstalten in 
Gebäuden stehen, die nach 1950 erriditet wurden, 
ist mit 39,6 tiebr viel hbher als in den Fadrkran- 
kenhiusem für PayebUtrie und Paydiiatrie/NBura- 
logie, wo nur 26,8 aller betriebenen Betten ln 
Gebäuden aus der Zeit nach 1950 stehen. 

Bemerkungen 

Die deutliche Überalterung der Bausubstan^ der 
Fachk ranken hüuser für Psychiatrie und Psydiiatiie/ 
Neurologie geht dsraus hervor, daö durchscbnitülA 
02'/9 aller betriebenen Belten ln Gebäuden stehen, 
die älter ah 50 Jahre sind. 

Aus diesen] SadiverhalL taüt sidi entnehmen r daü 
beträdhtlidie TnvesllttDnen aufzubringen sind, um 
die veraltete Bausubstanx mit häufig ungeeigneten 
Grundrissen durch Ersatzbauten abzu lösen. Bautätig- 
keiten dieser Art dürfen allerdings die beabsichtigte 
Reduzierung der BeLtenkiipazitüLen dei päydiiälli^ 
sdten Krankenhäuser nicht beeinträchtigen. 

tn den anderen stationären Einrichtungen Ist der 
Anteil der betriebenen Betten, die in Gebäuden ste- 
hen, welihe nudi 1926 erfiditeL wurden, äehr viel 
größer. 

3.2lS. 2 achlfllrlum* 

Iin Mal 1973 befanden sich die insgesamt 96 757 
Betten in den Fadbkrankenhäusern für Psychiatrie 
Und Psychiatrie/Neurotogie in 2 t 328 Sditafraumen. 
Rein rechuerlEcb ergibt sich somit, daß In einem 
Sdiiafraum durdisdhnittiidi 4,6 Botten stehen. Durdi- 


Abbildung 40 


iHydilal/lidia ‘Elnrlchlungin nach ZwadcbaiUmmang 
Schlaff! urngf aSin 


7wac/ff»Äf/m/nunj7 ßGtierf^rödünKtBsze durchsofifjfW//cfte /a BcitiBifBUf» 


FachSrankenhSuair fCir Ps/dilalfle bii 10Ö 



und Payvhieiriu/Neyi'ötogte bis 500 

3J 1 


50t b>« tOOO 

l 

1001 u. mehr 


rdchabteilyng«ii kir PEychiairia 
und Psychifitne/NeuiologJe 

! 

Paychialrische 

UmveraiTflTfiKiihiiten 

7.9 

FachKrankanhauser und FachsbEailijngfin 

für Kinder- und Jugundpä/chialfi-e , 

S,1 


Fa^lcri nl^anhuuser 
lüf Gerensofliyfi'TiJalrlft 

3.^ 


Fachknnk#EihEtuEvr ICir Sucht^rartke 

hO 

IHyiiThe unc) Ansifkirqn lür geist^ BehJuderle 10i 600 | 

_3Uä 1 


und chranlEch psvchiEäi Kranlca 

501 u inphf 

4 ? 


QumlJi]' Erhabung a^ii' SnrdivAri^llndr^Ah^-^KämFrlftaiüfl 
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sdinlttltcti befSndf^n in den Fachkrankenbäusern 
mit 

bis 1 ÜO Beücin . , . . . ^ « p . . 2,4 BflLten/Sdilafraujn 

tOl bis 500 Belten 33 Bett cn/Sdilaf raum 

5Di bis I 000 BeU4>A ...... 4,1 Belteii/Sdildfrauni 

1 DÜ1 und. mehr Betten .... äj BeLten/ächidtraum 

In den Fach Abteilungen für Psychiatrie und Psydi- 
iatriä/Neurolngie audi in den Universälätskli* 

niken stehen durch schnitU Ich weniger Helten in 
einem RAUm. In den Fediabteilungcn sind es 2.7 
und in den psydiiätrisdien liniversilütskliniken 2,9 
Betten pro Schlafraum. 

In den FadikrAnkenhÄusern und FachAbtet langen 
für Kinder- und JugendpsydilaVrle befinde;n sidi 
durdiKdinitllirii 5jl Betten ln einem Raumn ln den 
FachkrAtikenhAusem für GerontopsychJatrie und in 
den Fadikrünkunhausern für Suditk ranke sieben 
durchschnittlich .%9 hrw. 1.9 Betten in einem Raum, 
ln den Heimen und AnsUUen befinden sidi durdi- 
sdmiltlidi 4,2 Betten in einem SdilaJraum. Währond 
in den rieümen und Anstalten mit weniger als 500 
Betten durdisdiniltlidh 3,8 Betten in einem Raum 
stehen, sind en m dmn Heimen und Anstalteiii die 
Über mehr als 500 Betten verfügen, dufchsdiiiiltiicii 
4,7 Betten pro SdiUfrnuin. 

Die Tatsadle, daB in psychiatrischen Krankenhäu- 
sem größere Schtafrimde yorgehaUen werden als 
in anderen Krankenliausem, wird über diese Duidi- 
sdinittswerle hlnaua dadurch verdeutljcht, daß bei- 
spielsweise in den Fachkrankenhäusern Eür Fsych' 
ialrie und Psydiiattie/Neurolügiu nur 54 Vt der vor- 
gehaltenen Schlafraume ein bis drei Oetten haben, 
ln weiteren 2BVv aller Schlafräume stehen vier bis 
zelm Betten und in weiteren 8 alter Sdilatraume 


in psychiatrischen Fadikrankenhausem sind mehr 
als 1 1 Betten unzutrehen. 

Die Zahl der Helten korrelliert sehr stark mit der 
BettengroOenkLasse der jeweiligen Krankenhiiuser. 
Der Anteil der Schlafräume, die über ein bis dref 
Betten verfügen, beträgt in den Fadikränkcnhäusern 
für Psydiidtrie und Psydiiatne/NeurDlogie mit 


bis lOD Belten * . . . 

101 bis 500 Betten .... 69 

501 bis 1 OÜO Betten ^ ^ ^ « 59 


I oni lind mehr Betten - ^ . 49 

tn den großen psydiiatrischen Krankenbausern ver- 
rügen 41 % aller Sdilafräume über vier bis zehn 
Betton und 10®/? aller Schlafräuine haben mehr als 
1 1 Betten. 

Bemerkungen 

Noch imnaer befiiideit sich m den FacbkrankeEihiiu- 
sern für Psychiatrie und Psydiialrie/Neurologie 
Schlafräume, In denen mehr als JO, ja sogar mehr 
als 20 Belten aufg es teilt sind. Wenn man bedenkt^ 
daß der heutige Durchschntttsslandard Im Kranken- 
haus von zwei bis hddistens drei Betteiizlmmetn 
ausgeht, wird die Rückständigkeit df^r psychiatrj- 
scfien Krankenhäuser ln bezug auf Ausstattung und 
Unterbringuiigsform gravierend deutlidi. Naturge- 
mäß bangt dieser Bet und mit der zuvor abgehandel- 
len, hochgradig überalterten Gebäudostruktur zu- 
sammen- 

Ad dtr Slallontn 

lin Müi 1973 befanden sliii 54,0 ®/i] aller Bellen in 
den Fachkrankenhäusern für Psychiatrie vmd Psydb- 


Abbildung 41 


Slflllgnir« pvyE^latrfiiAv eiTirtChtunoQn nach Zwe^bnittTnrnung 
Batten nach StBllDnaart 


ZwöcA&üsft>ni7»[inp BotiticigroB^n- Artzani m". R'A^förf öeiian ia 

Bmf&n Balran QBschtassm # offmn 

GssBm! Cflsarnl 


FaohkrsiikjefiiiäuS4t tür Ptiychiahie bis 100 

1171 


und Psychlatrie/N&unologia laiblsSüO 

ffiTß 


SC! bi£ 1000 

21000 


1001 ll mehr 

6714$ 


F&chftblaiiur^gun iw PgycJiiakie 
und Psychiatria/Mauroiocia 

3164 

H 

Psych lairische 

Universilätiklinik^n 

3607 


FscNirankenhäiiW i/nd FachaciEt^ilunQan 
tOr Kinder^ und Jugandpayctiistrie 

3745 


r Bchkranken hlijur 
lOr G^rontopsyetiFfttne 

1030 


Factikrankanhäusar für SucJhthranka 

1207 

■ 

Hulnie und An^llen tür geislHJ Betilnd^de 
und chionisch psychisch Krani^ä 




Ouilh«; Erfl#aunf d«r SldlvifttindtgtA-t^^mliilipn 
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4^1 ne/Ne Urologie in sogen ü nuten gesdiloüsenen 
Stationen, 17,6 der Belten weren ln sogenannlen 
halboffcnen Slationeu und 28.4 dUer Betten stan- 
den in sagenannten offenen SLationen. 

Dur Anteil der offenen StüUunen läL in dun F-adi- 
krankunh^iusem verschiedener BellengrüBenkiässen 


sehr tintcr&dhiedlidi: 

bis lÜO Betlen i. . 6€.2 Vv 

löl bis 500 Betlen 41,7 *h 

SOI bis I ÜOOBeuun * * 32,2 

1 OOl und mehr Betten . . , . 25r0 


Grimdlegund anders ist die Situation in den Fdch^ 
ableilungen Und in den Univuisit^lsküiiiken. DotI 
sind nur !5,4Vi h^w, 28,2 Vifi aller Betten In ge- 
schlossenun Stationen. Dur Anteil an Betten, die Jn 
offenen Stationen stehen, ist in den Fadiableiluji’' 
gen ntU 75,5 deutlich höher als In den üniver- 
siLdtskliniken, wo nur 58,2 “/• aller vorgehal lenen 
Belten In sogenannten oifenen Stallonen anzuLreffen 
sind. 

ln den FacbkfAnJtenhÄusem und Fadiahteilungen tür 
Kinder- und JuguiidpsydiiaLriu sind 58,3% in den 
PAdikrankenhäusem für Gerontopsyehiatrle 56,6 •/» 
und in den Fadikrankoahäusern für Sudhtk ranke 
84,9 ^/d aller Bellen in offenen StüLionun aniulreffen. 
In den Heimen und Anstalten sind 70,3 aller Bat- 
ten in sogen annte 11 offenen Stationen. 

BameTkungan 

Die Möglichkeit der ötfnung von psychjatriadien 
Stationuo wird von mehreioü Faktoren bestimmt. 
Insbaaondera spielt die personelle Besetzung eine 
Rolle, aber audi Art und Sdiweregrsd der 7U ba- 
hundelüden psydilatrisdien Kraitkheiten. Deswegen 
können Pachabtellungun mit Einem relativ gulen 
PersonalsdilOs^el und meist Iclditen Pillen einen 
hohen Prozenlsatc ihrer SLaüoitun offon führen. Den- 
noch Ist an 7U streben, dab auch in den paydiialri- 
sdiuii Krankenhäusern der Anteil von 54 ge- 
fidiloHaenEf Stationen mil dar Zeit angemessen 
duzlert werden kann. 


2.2.i Bel/labana iuBanlOriorg« 

Am Stidilag (30. Mai 1973) butriuben 50 Vv der inS' 
gnsaint 130 Fach k ran knnhaufser für PsydiiatrlE und 

P$y Chi atrie/Neurologle Aiiflen fürsorge . 

ln dan Fadik ranke nhausem versdiiedenar Betlen- 
grö6eak1assen wurde Auflenfürsorge In sehr unter- 
sdüudlldiem Umfang bclTiubun: 

bis 1{)0 BEllEn 9,5 '^/d 

(2 von 21 KrAnkenhiusem) 

101 bis 500 Bellen 

[\2 von 37 Kranken hausarni 

501 bis l DOö Betten 53.6 

|L5vo£i 2S Krankenhäusuinl 

1 DO] und mahr Batten .... ... ^ 

(36 von 44 Krankenhäusern), 


Kapii«! kA 

Djusa Daten las^sen deutlich erkuiuien, daß diu mei^ 
Alan psychiatrischen GroDkrankanhäusEr AuBanfür- 
sorge betreiben- Diesen Daten kann jedoch nicht 
eELtnommen werden, in welchem Umfang dies je- 
weils geschieht. 


2.3 Geganwttrtiga SMuallon in d«r paycholherapeu- 
tiBch/psychOftomall sehen Versorgung dar Be^ 
völkerun^ 

2L3r1 Verbamerkungan 

Zur Ermittlung dar Anzahl dar in dar fachpsydip- 

fherapetitlscfaen Versorgung der Bevölkerung I5li* 

gen Personen standen folgende Angehen zur Ver- 
fügung: 

L Das MitgliaderverMidinis n der Deutschen Ge- 
sellschaft für Psychotherapie, Psydiosomatik und 
TiefenpsyciioLogiE a. V. |Stand Dazemhar 1974], 
ln ihm sind alle Fachpsychotherapeuien (Arzte 
und Diplom- Psychologen J auf geführt, die an 
ainem dar Ifl Waitarbi 3 dungsin sltl Ute der DGPPT 
eine psychothgrapeuUsdic Weite rbllduuy abge- 
sdiloasen hob eh. 

2. Dan Mltgllederverzeichnls "J der Vereinigung 
Doutsdier Psydiagogen e. V. (Stand Mat L975). 
ln diesem RegiHtar sind diajBnfgen Psychagogan 
(K 1 nder- und Jugendllchenpsy chotherapeüten J 
geführt, die an einem der 1 1 WeiterbiLdungsinEtj- 
lute der Deutschen Gesellschaft für Psychothera* 
pte, Psychosomatik und Ticfenpsydbolegie die 
Weiterbildung abgEEchloEisan haben. 

3. Das Hrgahnjs einer Umfrage beS den Kassenärzt- 
lichcn Vereinigungen. Hier wurden alle an der 
k d^äeniirztlidien psy diDlherapEutisch/ psy choso- 
ma tischen Versorgung der Bevölkerung beteilig- 
ten Arzte ermittelt. 

4. Die Zahl der verhall ans- oder geaprädistherapeu- 
tisch weitergebildeten Psydhologen oder Ärzte 
konnte niclit verluBlidi ermittalt wardan, 

5. Durch eine weitere Erhebung wurden die psydiO- 

iherap euE setv psy chosomd lIsdieD litatlon uren 

EinriefatUDgan IKrankenhäusar und Abteilungen] 
armitteih 


2.5.2 Anzahl der Pachpsycholharapoulan 

2.3.2.1 Factipiifdiaif!«rftp*utA4i lOf 

dj Arzte und PEychologan mit InstjtiitEweitar- 
bildung (DGPPT-Mttglieder, Stand Dezem- 
ber 1974) 566 

b) Weitere un der kassan ärztlichen psycho- 
therapeuttschen Versorgung beteiligte 
Arzte (Slaiiii Oktober 1972! 697 


Summe aller Fadipsydtotherapeuten 1 263 


*] Ans dem MliglKederverEciduils |si nidii erkojinbat, 
wie viele Therapeuten aus Allers- odar EonAligan Grün- 
den flicht an dci Kranken vacNpiguog leilnetuneiin 
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ci Weileibildunyskandidültn üit di^n Insütm- 
len der DGPPT [Arzte und Psychologen mit 
Therapicetlftubnis. gescbätit) 450 

d) Weitere? Arzto, die sidh Id der Wellerbil- 
duDg zujit Erwerb der Zu&atsbezeidiDung 
Hpsychntherdpie* befinden {mit Behend- 


limgscrl«iubni$} 250 

Summe dUer ln der WeUerblldting befind- 
liche □ FddipsydiuLhetapeuten ... ?00 


Der Anteil der Psychologen an der Zahl der unter 
a) und c) aufgeführten Fadipsychothcrapcutcn be^ 
trdgt zur Zeit ca. 30 Die Tendenz ist hier stei- 
gend. 

Der ADtell der Padiaizte für PsydiieLrie bzw. Psydi- 
iatrie/Neurologlo an der Zahl der ärztlidien Padi- 
psydiulherapeuten betrügt zur Zeit ca. 50 Vt. 

2.l.e.2 t^lntfir- und Jugtndllditnpiycholhtripau- 

tan) 

ü] Psychagogen (Kinder- und JugEndlithenpsy^ 
chotherapeuten) mit ahgesdilossener Weiler- 
büdung iStdnd Mai 1975] ................. 28G 


b) Welterbüdungskandldaten an den Inslituten 
der Deulsdien Gesellsdiaft lur Psydicthcra- 
pje^ PsydiOKomatik und Tiefenpsychologie 
(mit Bebandlungsej]atibDis4 Stand Mai 75) ^ - 309 


2.3.3 DerzeiHgar Stand dvr embulflnten fidiptyd^O^ 
therapautEtohen Versorgung Erwaoheenef 

2.3r34 Varbtmiriiungfn 

Die ambulante psy dro Ihc rapö utisdi/ p$y chosoia atJsdie 
Versorgung wird zum groBten Teil von in freier 
Praxis tätigen Fachpsydiotherapeuten getrageo. Da- 
neben gabt es zur Zeit an etwa M Orten Polikliniken 
oder pnliklinlk-ahnUche psydiotherapeutisdi/psy' 
cbosomatlsdke Ambulanzen. Der größte Teil der 
psydLotherapeutis±eii Behänd! tuigen wird seit la- 
krafttreten der Kassen regolung 19&0 von den RVO- 
bzw, ürsatzkassen gntragen. insgesamt wurden im 
Jahr 1973 von den RVO- und Ersützkiiääen 8 453 
Anträge auf CTbernahiue der Kosten für psydiotbera- 
pcutrsdie Behandluogen genehmigt (s. Tabelle 4). 


Tabelle 4 


ZahleniuäBIge Entwldüung der IclstungsplLlditlgeu PsydhotUcraple der RVO- 
und Ersatz k aasen seit Inkrafttreten der jevreULgen Vereiiibarungeii 
— MlUeilung der KassenärzlUdieti Bundes Vereinigung (I974| — 


Zeitraum 

Zahl der 

davon Perl- ' 

genehmigte 

Eknzeb 

Gruppen^ 

Ajitrlge 

tührungifälle 

Anträge 

theraple 

1 1 

! 2 

1 3 

1 * 

1 

5 


RVO Kesstra IV/67-t973 



IV^67 

17 

? 

15 

15 

2 


660 

32 

525 

623 

62 

]B€9 

757 

129 

626 

711 

63 

1970 

835 

20S 

715 

742 

134 

1971 

1018 

254 

662 

S42 

262 

1973 

1 134 

282 

] DOO 

662 

336 

1973 ! 

1671 

43a 

1526 

1 294 

477 


Eriatzkaisen 11/714913 



11/71 bis IV/71 

4 32G 

1 617 

3 481 

3 573 

1 173 

1972 

7 m 

2 121 

6006 

5 744 

1308 

1973 

7B03 

2 764 

6925 

8024 

2212 


Hierbei bandelt e$ sidb um die beAniragteD (nidu genatunlgt^n) Falle vnn Einzel- und Gruppentherapln. Die Summa 
der Unter 5 genannten Zahlen Ist graiar alz die unter 2 ge nannte Zahl der Anträge, da es sKdi in m andren Fül- 
len um kombinierte Behandiungexi hnudeUr 
zitiert nach M. Bauoip Liu PsydiiBtrisdisEf Präzis ti 1975 
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Die xablen für üefcnpsydiQloglsCb fundierte 

und HnalytlBChe Psychothßrapie, wübeL Mgeode lü- 
dikationsgebicte Anwendung finden, Jednäi nur 
InsoweiL und hd üLs aktuelle Stortuigeu vor- 

liegend 

a] PKyciioreaktivft aeBlladie Stürungen von ^ktueU 
lem KrankbeUswert (z. B. Angstneurosnn, Pho- 
bien, reuklive Verällnimung^zustando), 

h) Konverpions-OrgannBurDSGn, 

c) vegetativ-funktionelle Störungen mit ge,^icheTtBr 
psydiiüdiBr Ätiologie (zitiert nadi Bauer» 1975), 

Die wEaentlidialen der ln der ainbtijanten Versor- 
gung ongewanüten psydiotheiapuuLiäChen Verfah- 
ren sind: 

a) pKychoanaJyaB, 

b) iinalytisdh und ticfcnpsydiologisch fundierte 
PaydiaLheriipLe (z. B. dynamisdic Psycbolhe- 
raple), 

c) GesprddisLhBiöple, 

d) Verhalte nätherdpier 

e) andere Verfahren (z. B. P$ydiodramap Gestalt- 
Iherapiej Prlmartherapie, Entspannunys- und 
Suggestion sthefÄpien wie Autogenes Training 
und Hypnose etr,). 

Fast alle diese Verfahren werden heute sowohl hIk 
H lTLzeUhBrapiB wir als Gruppenlbeiapie in versdhlo- 
denen Modifikationen angewandt. Zu nennen wa- 
ren insbesondere die analytisdre Kurt- oder Fokal- 
Iheraple und die Hhepaarlherapiep veisiliiedene 
Formen von Familien therapie und die In vielfälti- 
ger WeIsb entwickslteii giuppcntherapeutischeti 
Tediniken. 

Der Anteil der Jeweilig angewandten Methoden an 
der Praxis des Psydiotherapeuten hängt neben der 
palientEnbezogenen Indikatioosstellung Im wesent^ 
Ildien von der theoretiscfipn Ausrichtung und der 
Ausbildung des Fadipsydiothei'apeuten ab. 

Die Frequenz bei psydioanatytlsdher Behandlung be- 
trägt zwisdien 2 und 4 Wodicnstunden» bei einer 
Gesamtdauer von I5d bis IlOü Stunden. Die Dauer 
einer analytisch orieuUerten Psychotherapie beträgt 
JO bis 150 Stuuden bei ein bla zwei Wodienstundcn.^ 
Eine analytiEdie Grappenpsydiathorapie erstredtt 
sich meist über SO bis 150 Doppel stimden, die Sit- 
zungen werden ein- bis zweimal irt der Wgche ab- 
gehalten mit hii zu Ü Teltnetunern. Diese Werte 
beziehen $i<h auf die Erfahrungen bei der KaÄisen- 
abredinung dei; genamt Leu Behaudltmgsfonncn. 

über den Anteil der Vcrhallenstherapie und Ge- 
sprädisÜiErapie an der Versorgung können zur Zeit 
noch keine verläßlichen Angaben gemacht vrerden. 

Die FamlHentberapie befindet sich in DButschlünd 
erst an wenigen Orten Ivor allem ln Gießen und 
Heid Eiberg] in der Entv^icklutig. 

Bei den h änderen Verfahren^ ist eine EinschäLzung 
zur Zeit unmöglich, sowohl was deren quantitativen 


iCipIl«! a.4 

Anteil an der Versorgung psydiisdi Kranker be- 
trifft, als auch hinsiditUch der Wirksamkeit dieser 
Verfahren und der Quaiifikation derjeniyeiip die sie 

anwenüeiir 

Dir FtlBclifgilaaiint PvyctiotberBpvLit 

Die weit aberwiegende Zahl der Fachpsydiolherii- 
peüLEn lüj- Hrwadisene arbeitet in eigener freier 
Praxis und trögt aomit den Hauptteil der ambu- 
lanten psychotherapeutlsdi/psychosomati sehen Ver- 
sorgung. Zu der Gruppe der Fadipsydiotherapeuten 
mit Institutsweiterblldung zähien 70 Ärzte fdo- 
vüu 50 Vu gleichzeitig Fachärzte für Psydilalriel und 
LiO Va Psy dialogeil. Die züleLzt genuunle Gruppe 
nimint auf di^tn Delegatlonsweg Anteil an der Kas- 
senversorgnng. 

Es ist vor allem bei den Trägern der Znsatzbe^eldi^ 
ttUng .Psychotherapie' schwer abzusdiätzen, wel- 
dien Anteil die fadipsydiotfierapeulfsche Tätigkeit 
gegenüber z, B. neuropsychiatrisdiEn, inlernistischün 
oder sonstigen der jeweiilgen Fadiarxlbezeidinung 
entspiediEJidEn Aufgaben hat. 

Die zur Anwendung kommEnden psydiuLherapeu^ 
tlsdien Methoden differieren Je nach Aiisrfchlung 
des Therapeuten. Als Anhalt kaim eine SÜchprcpbcn- 
erhebung unter 52 Mitgllertem das fnsHluls für 
Psydiotherapte tu Berlin gellen r Xm Februar 1S74 
wurden vnn 32 FadipsycholhBrapeuten mit Inüütuts- 
weitcrbildung folgende BehandiuTigen ln freier Pra- 
xis un Erwadisenen duidiyeführtT 


Tabelle 5 


Bfihan dluugsDialhacLaiL 

Zahl der 
Patienten 

Vfl 

Psychoanalyse ^ 


SG 

analytjsdj orientierte 
Fsychalherapie + Kiitz- 
therapie -F Betreuung * 

231 

58 

analylkschn Gruppentherüpie 

, 305 

SG 

Summe . . J 

1 ^0 

iOO 


PolJldlrv^icht p«vcftcll^ri;ptvt^Hh^eArGhWftiAUii^ Ein- 
fii:ii!ijng4fi 

Obwohl pulikünisdae Einfiditungen für die psydio- 
Lherapeutisdie Versurgung der Bevölkerung eine 
bis In die zwanziger Jahre zurück reichen de Tradi- 
tion haben wurde in Berlin die PoJlkünlk des 
Berliner psychoanaly tischen Instituts gegründet, die 
bts 1933 arbeitete], ist ihre Zahl bis heute klein 
y ebb eben. 

Lediglich an einigen wenigen Orten sind pohkllnl- 
sdie Einrichtiiiigen nadi dem Krieg eatstimden, die 
Pich nach ihrei Organisatlonsform wie folgt unter- 
scheiden lassen: 

1* PoUklinlken an psychotherapeu Lisch. 'paychasorna- 
tischen Universitätskliniken oder AbteUuüg&ü; 
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z. B. Heidffiberg, GitiBen, Ulin, Mündiefip Frei- 
bürg, 

2 . Polikliniken 4in Weite rbiMungäiJiätilQlcn, die 
vom jewei lägen Unndestand gel ragen b^w. mit- 
finanzicn wcrdcm t. B. Frankfurt- Hamburg und 
Sluttgarl. 

3. Ganz besondere ErwäJmung verdient das in der 
Tradition der pKanj^enEmhiilatoräen" nadi dem 
Krieg (194G) vrioder gegiündete * Institut Tür 
psydiagene Erkrankungen' in Berlin. Diese PoW* 
klinik dient aus:sdineßlldi der KrankenversoT- 
yung und wird von der AOK Berlin getragen 

4. Eine gewisse Bedeutung haben mebt oder we- 

n i ger i nsUtutionalis i erte V ermitU iingss tel len 

einiger WelterbildungEinstiiuta. Hier werden die 

Untersuchungen der Patienten durdb Welterbll- 
dungskandidiiten (und ansdiJJeBend ln emei 
Zweilslcht durch einen Ausbilder) durehgetühil. 

Es erfolgt audi eine gewisse Vermittlung von Fa- 
tienten im Rahmen dar Weiterbildung. Solche Ver^ 
mlltlungsstellen bestehen mittlerweile an vielen 
Weiterb i Id ungslnsli luten. 

Allgemein Ist zur pollklinlsdien Situation zu sagem 
daß sie für die Versorgung psydiisdh Kranker eine 
ebenEO grofia Rnlla spielt wie für dia WaftarbilduDg 

angehender Psychotherapeuten. Insbesondere be- 
steht hier die Möglidikeit, die Ungleidiheit in der 
VersfirguTig der Bevölkerung durch ReginnallEte- 
rung sowie durch Anwendung sozial wirksamer 
Ttieiapie Verfahren zu bekämpfen. Die Sdiaffung von 
GanztagswetterbildungspS fitzen in solchen ambulan- 
ten Einriditungen konnte die Versorgung wesentlich 
verbessern. 

Besonders wichtig sind In diesem Zusammenhang 
die Erfahrungen des Berliner ^AOK-Instituts" *). 
Hier wurden seit Just 30 Jahren AQK -versicherte 
Patienten mit kalamnestisch belegtem Erfolg beham 
dolt In den ersten 15 Jahren des Bestehens wurde 
das Institut von 17 B55 Erwachsenen und b 2^3 Kin- 
dern aufgesucht. 

Ferner wurden midi Informationen be] verschie- 
denen ünlversitätspolikliniken [Gießen, Heidelberg 
und Ulin) eingeholt Ein dort angDstellter Psydinthe- 
rapeut sieht etwa 100 Patienten Im Jahr zu einem 
diagnostisdien Erstgesprüch. Bei 99 bis 90*/» dieser 
riiUenten wird die Indikation für eine Psychothera- 
pie gestellt. Von den InsttiuÜoRen in Behandlung 
genoMunen wurden scfaUeSlich zwischen und 
der Patienten. Die Wartezeiten für ein Erst- 
gesprärh liegen bei zwei bl$ sechs Monaten, die 
WartefriaL für den Tlierupiebcgiim bei aedis Mo- 
naten bis zu etnoni Jahr* Ein poUklüaisdj tätiger 
Fsydiolherapüut schließt im Jahr 20 bis 30 Behand- 
lungen ab. 

Eine Umfrage zur Zahl dei behandelten Patienten 
lind Zur Art der angewandten BehundlungEtorm er- 
gab für die Poliklinik der Psychosomatischen Unl- 
versJtätskJInik Heidelberg f Februar 1974J folgendes 
Ergebnis (15 Fsythutberüpeuleji, davon II in Wei- 
terbildungp I2 Arzta, 3 Psydiologenl! 


Tabelle 6 


Bebau di ungäjjieUiodc 

Zahl der 
Patieatco 

Ö/41 

Psychoanalyse ............ 

40 

!3 

anülytiacb onentiertQ 
Psychotherapie [dypa- 
inisdie PsydiullietapJe, 
Kurzth nrnpl e» Bet reuun g) . * 

104 

1 .10 

analytisdie Gnippcn- 
psychotherapie 

199 

51 

Summe . . « 

343 

JOO 


Tm Vergleich zu den niedergelassenen Psychothera- 
peuten falll hier ein Rüdtgang dei .^klessisdien* 
analyti scheu Therapie zugunstan von Gruppen be- 
händ lungen besonders auf^ 

3.3.^,4 UrTgE«litlh«ll tn der fP^yptiDlherilHullTd^n V*ivwwnfl 

Eine gravierende tlngleicbhelt in der Versorgung 
der Bevölkerung mit psychotherapeutlschypsydio- 
sumaüsdien Diensten läßt aidi in zweierlei Hinsicht 
verzeichnen: 

a) Eine extrem ungleldie regionale Verteilung der 
vorbei Eide neu Psycholherapeulcn , 

b) eine Benachteiligung bestimmter Be vftlke rungs- 
gruppen, vor allem der unteren sozialen Sdiidi- 
ten, der Kinder und der alten Menschen. 

3-3-34.1 üvglViiilQi VvilQllung 

Die Karte über die regtOTiale Verteilung der Fach- 
psychotherap eilten (s. Karte 7) zeigt nidit mt, daß 
in weiten Regionen (vor allem Bayernp Niedersadi- 
sen, Rhein! and- Pfalz, Saarland und Schleswig-Hol- 
stein] jegliche psychotlierapeu tische Versorgung 
ftihUr flondem daß dartiber hinaus in dan einzelnen 
Regionen die P-5y<hotherapeuten bevorzugt in eini- 
gen wenigen Stidten tätig sind. Hs sind dies vor 
allem die Städte Berlfzii Bremen p Frank lurtp Praiburgp 
Gießen, Gättingen. Hamburgp Hannover^ Heldelbergp 
München und Stuttgart. In Düsseldoif und Küln/ 
Bonn ist che 2oht der PsythoHnalytiker mit InKütntB^ 
Vi'eilerbildung zwar g<rringi dies wird aber ans- 
geglidien durch eine große Zukll von Ärzien mit der 
Zusalzbezeichnung . Psycho Iheraple''. 

Karle B sowie Tabelle 7 verdeutlichen die ungleich- 
mäßige fachpsydaothcrapeutisdic Versorgung zwU 
sdien den Regierungsbezirken und den jeweiligen 
Ländern. 

Bemerkungen 

öle Auswald dieser Städte zeidiiiet sidi im Hin- 
blick auf die vorliegende FrageEtellung vor allem 
durch ein gemeinsames Kriterium aus: Sie sind Sitz 
alteingeEessener oder in dan letzten Jahren rasdi 


bis 19SQ KTanJcaEivaTzIctLarungaBnEtaJI BerUn (KV AB) 
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Karte Ü 



■«rlin [ Wti 




MA44iah I . 1 DCCDOO 

0 IDOlin 

N • 1 


r Psy{:f}0!hüißßeuJ 
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gewadbscncr paydiotherapcuüsdL/p^vdiüsomäLi* 
scher WeSterbilduogsänsHtute. Mft anderen Wor- 
ten: 5iidte, die über kein psvdiotheTapeuUs<ii/psY’ 
diosomatisdiüs WtäiLerbiJdungainatitut verfügen^ ha- 
ben zur Zeit keine Chance, eine angemessene psy- 
chotherapetj lisdb/ psy chosoma tische Versorg ung lu 
erreidien. Dies bosondars auch riEshaLb, wrÜ zu 
den radipsydiolherapeuteii mit abgeschlossener 
Weitcrbilduny in den gl eidien BuLtungsgebietED 
noch etwa 70(3 In Weiterbildung betindliche Psycho- 
Iherapeuten hinzukommen, die ebenfalls schon 
einen großen Anteil an der Krankanversorgnng 
haben. 

Griinde für die Ballung der Psychntherapeuten lim 
die WelterbildimgsinsLiiute £ind nicht nur in der 
Tendenz zu suchen^ sich auch dort iiiederzulüüsen. 
wo man seine Ausbildung ubsoL viert hat [obwohl 
dies für den Psydiothera peilten, der meist erst Im 
AUer von 30 bis 35 Jahren bieine Weiterbildung 
absdiließl, sicher eine erheblich« Beden Ui ng hat), 
auch nicht nur ln einer für die übrige kassenärztlidic 


Versorgung wlrkflnrnen Tendenz der Ballung in den 
Großstädten, sondern hier sind weiterreidiende 
grundsüLzlidia atrukturella Elemente wirksam? 

L Die Weiterbildung wird an den Instituten gerade 
von dun in deui Bertfidi der InsUtuLe LüLig«n 
Pachpaychotherapaute« getragen. Anders als Sn 
der Facharztweiteibildung fdic im wesentlichen 
in Kränken hduaem stallfind« 1), werden iii der 
f achp^y choth ernpeutl sehen Wel t e rbi I düng vor 

allem diu Aufgabejn der Supetvlsiun von Beliund^ 
iungen und d«r VeirnitUung einer Selb^terfah- 
ning zu Weiterblldüngszwodten immer eine 
große Anzahl von Ausbildern erfordern« die 
gerade nicht der gleichen Institution Angehbren 
wie der Weitcibildungskandidai. 

2. Ein weiU^rur Grund fuf das besdiriebene Phäno- 
men LrI die Notwendigkeit etner kontlnuSerStchen 
Fortbildung nach Abschluß der Weiterbildung. 
Diese wird nur durch bustuhende Weilerbil- 
dung.qinsUtule gewährlelslet, die überall zugleich 
Forum der FadLdiskusslon sind. 


Tabelle 7 


Regionale Verte Haag der Fathpsycholherapeuleö 


Regierung s ve rwaUnngsbezI r k 

Arzte und 
Psychologen 
mit IftsHluU- 
Weiterbildung 
(DGPPT- 
MilgliedcTl 
Stand Mal 1^74 

Weitere an der 
kasEi^nürzt- 
liehen ladi^ 
pvycbolhera- 
pCUllfidietl 
Versorgung 
beteiligte Arzte 
Stand 

Oktober 1973 

Fijchpsycho- 

Iherapenten 

insgesamt 

Padrpt^ydio^ 
tberapeuten 
je Einwohner 

SdiLeswig- Holstein ^ 

5 

28 

33 

77 690 

Hamburg ^ . 

33 

30 


28 035 

Nicdersadbsen 

45 

43 

88 

Bl 9B7 

Bremen * , . ^ ^ ^ ^ , « « . . ^ , « « . . 

1B 

14 

33 

22 252 

Nordrhein-Weslfalen 

51 

If34 

215 

79 96? 

Hessen 

57 

69 

126 

43 912 

Rbciiüand-Prak 

3 

31 

34 

lÜH 54Ü 

Baden- Württemberg w 

159 

165 

324 

28 25-1 

Bayern h ►.**.. * 

99 

116 

215 

50133 

Saarland 

— 

11 

11 

101 688 

Berlin (West) ^ i + ^ ^ . 

95 

22 

117 

17 629 ' 

Bundes repubiik Deulschliind 





und Berlin fWestj w . 

5«6 

693 •} 

1 250 

49 004 


*1 Ln vier F&llen knimte der gtnAiie Wohnort tilcbi ermittelt werden. 


144 


Dcüt^d^ct Bundestag 

^.$.^.4.3 SdzIiIi Unitndiliidi In d«r 
V^riop^ung 

fm Jahr 1973 wurden Für 7 003 Mitglieder vnn br- 
äül^küääen AnLtjge dul Psychülhcrapic gc^slelltK 
yeguiiLLbni iiur S ü7l Anlrägcü für Mitglieder von 
RVO-KöSäen (die Zahl der Privatbehandlungen im 
glelrimn Zeitraum kannte nichl eiTmLlek wurden). 
Etwa 40*-‘V der Piydiotherapeufen tnll InslitulKwel- 
terbiidunp haben keine Ernidditigung ^ur Behand- 
lung van Kij^äejipj Lien Len bednliagt- Sie bchandeUi 
aus&chliefl]idl ■ielhst 7 Äh[eririe Privatpatienten, Mit- 
ylieder von Privatktisäcn oder freiwillig versicherte 
brsatT^k asRen-Pa t i an te n . 

Bemerkungen 

Es ist nicht sehr wahrsdieinilrh^ daR der Untersrhied I 
in der Vergütung psydiollierupeutlädier Leistungen 
durch RVO- und Hrsatzkasfien tUr dies? extreme 
Dlsp ro port lüiia 1 1 tu t veru nt woi tl idi ist Vie Imeh r 

kämme n verBdiiedsne dir dem Grün de hin^u. 

d] Das bei pHydii^di Kranken atl gemein zü beobudl- 
tende stOgernde Verhalten beim Aufsudien elnfir 
BehandlunqsmbgljdikeLl ist für Putienien n Lede- 
rer Sdilditen noch ausgeprägter. Diese Patienten 
kommen häutig erst Iti einem fori geschrittenen 
fchronifi^ierten) l^tadlum einer dann sdiweiEn 
Krankheit 2 um PsydioUicrapeuteo Die InsiimtSo 
netlen Harrinren sind türdiesfa Patienten ungleich 
höher 

b] Vnr atlem amRhkflnlsdie Untersuctiunpen haben 
ergeberip daH aucfi bni sirherpestelltar gleicher 
Bezahlung (z. B. In PolEkUniken) Patienten niede- 
rer sozialer Schidit gar nicht oder nur von Psy^ 
diotherapeuten mit niederem AuEbildunysstatus 
in Behandlung genommen werden. Kommunikn- 
Live Barrieren sind hier wirksam. Vielladi er- 
warteE der Arxt, dah der Parient sirii seiner Form 
der (spiadilidten) Kommunikation anpaßl, an^ 
FitatI sldi seinerseits auf die KommunikuLions^ 
form seines Pätionten elh^üstellen 

c) Die mangelnde Eniwidiiting üoziü} w/rksdnter Bd- 
hanff^tings/ormen wird hier besonders deutlich. 
Dberwlegend an einer Klientel der gehobenen 
Mittelsdiidit entwickelte Thtrüpieformcn ^ind 
für eine Anwendung in anderen sozialen Feldern 
weLtcijeueiitwickcln. Formen der dyna ml sehen 
Psydiotheraple, Gruppenlherapiep Fainilieulhera- 
ple und Verhaltenstherapie versprochen hier Ab- 
hilfe. 

Dl» paychathBrinflullidit Vaiwrgung von Kindern 
und Jugendlichen — gegenw^rllge Sltvalion 

Die Versorgung wird im wqsonihdien von drei Da- 
rnEkqnippen getragen: 

— Psychagogen (Kinder- und JugflndlifhHnpaydio- 
therapeuten] (davon gibt uü mt Zeit 280 voll 
ausgeblldetp und 339 In WnilerblEdung), 

— FadrpsydiotherÄpcuten, 

— Fadiarzle fiir Kinder- und Jugendpsyciliatrie (Ins- 
gesamt sind E73 Farharztanerkennungen ausge^ 
sprochen worden]. 
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Anders als bei lirwachserißn wird im Bereidi der 
Kinder und Jugendlidien nur ein geringer Teil der 
fachpsychotherapeuLiidieii Versorgung durch in 
fTcier Praxis tütlge nindergelnasene PEydiutlierapeu- 
ten getragen. Der weitaus gröOte Teil der Behand- 
lungen wird binr durch Psychaguyen (Kinder- und 
J ug ei idliche npsy diotherapeute n ) hz w. Ps y dio logen 
in Erziehung Eberatungü^tellen oder öhnlidien Insti' 
tutioQcp durdigefOhrt. Im Mal 1973 wurden in der 
Bundesrepublik 375 Eiilchungsboratungsstelleti er- 
fallt» von denen lorlodi nicht über die Mindest- 
be^etj^ung von drei Fachkräften verfügten. 13 ''/u 
wurden nur nEbqnamÜidi geleitet. Die Wartezeiten 
Jür Er&tuhtersuthungen oder lieh and Lungen in den 
Erzieh ungsbera tu ng Sä teilen sind in den Ballungs- 
räumen zum Teil erheblich (sudhs bis udit Munaie). 

Zu wejteren Angaben siche B. 3.7. L 3. 

2J.5 Ola mtatianlre peycholhfirap#utlich/‘paychDsornillidie 
Varsargung Erwadiiinsr 

Um euien mdglidist umrasif enden Überblick über die 
g egen wä rtige sla 1 1 on ä re psy ch ot herapeut isdi/psy- 
chosamatiadie VersurgungssKtuatlQn ln der Bundes- 
republik Deutschland und Berlin tWestJ zu gewui- 
nvn, wurde ergänzend kü der Erhebung Im Bereich 
der stationären p!>ychiatriifthen Versorgung lü einem 
gesojiderteii Verfahren eine Erhebung angesteltt. 
Anhand van Fragebogen wurden InformaltOnen {Iber 
Struktur, 3'ragerschflft, Arheitswaise, Bettenzahl, 
gudrililative und qualitative personelle Besetzung, 
Tndlkallonsstellung, therapeutisdie Konzepte, ongc- 
vrandic tbcrapoutlsdic Methoden und die durdi- 
schnittlidie DdUür deb~ statianaren AuJenthutles ein- 
geholl. Weiterhin wurde nach konsularischen Auf- 
gaben tm Gesiidilkrai^kenhüus {bol angcgi lederten 
lAbtnllungenj und zuRäfzlIrhen Aufgaben der ambu- 
lontcn Nadisorge gefragt Audi die soziale Schich- 
tung des PaLlEntungulUA und die van den Funkt toiis- 
tfägem der Institutionen gewünschlen zukünftigen 
Verandeiuiigen wurden in den Fragebogcnkalalog 
aiifgenommfln. 

Bel den Adre-5saten wurden die selbständigen psycho- 
Lhc räpeu ti ädi /psy diosom o t i ä dien Krankcnh a uscr 

vollzählig ertaBt, ebenso die denUniveTsilätskllnikEii 
ungeg liede rien Fudiab leilün gen . Da rüber hinaus 
wurden alte psydiialnHchen Kraokonliäuser und 
diejenigen .AIIgemelnkrankenhänseT der Haupt- und 
SdiWf^rputikLveisoiguiiy cm yesdi rieben, von denen 
angenommen werden konnte, daß sie über eigene 
psy diolb erapent i sch i'psy ch osomal Isch e Abte i I ungen 
verfügen. 

Von den insgesamt 228 dfigeschriebenen Kranken- 
hausetn antv^urletun tb2. WuäEiUlitii lüt dort Zweck 
der Erhebung war die Anzahl der Antworten ans den 
psydioUiercipeutisdr'psydtoSOraallsdiOn Fachkran- 
ken häusern und PadiabteLluiigen. Ihre Zahl beinig 
zum Efhebungszellraum (L März bis 1. Mal 1974) 
50. Van diesen losüLutiuncn dntwur täten 40, das 
sind HO *'•'{!- Somit konnte ein Üherhllck gewonnen 
werden, der es erlaubt, die wichiigsion TatbesiÄnde 
der gegenwärtig EH stutiDiiären psydiatherapeuLisdl/ 
psychosomallsrtien Versorgung zu erfassen. 
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Die 40 der Umfrage erfaßten pÄyi^iolherapeu lisch/' 
psydiosomatisdien KrankenhdU&cr bzw. AbiciJtia- 
qfiTi Es. Karte verfügLea inKgesamt über 2 253 Be- 
händ luagsplälze (- Betten) Zum Vergleich mit den 
ütütiuEidren psydiidliissdien B^händtuiigsplälzea ist 
zu heachterii dag in der Brhebnng im Beraidi der sta- 
tionären psyebia Irisdien Versorgung diejenigen 
psychotherapfl utisdi/ ps y diusoina Lisdi en Ab te iiuii- 
gen. welche zu psychiatrischen Krenkenhünsern ge- 
hören. dort von der Betten zahl her ebcrilalls erfaßt 
worden sind. Die betreffenden stationären Behänd- 
lunqspidtze^ — es handell sich um 204 Betlen^ — sind 
demnach in beiden Brhebungen berüdtslchifgt. 

^.3.s.i Piydiieta«ria4ttti«dVpf^ richKnnitaA' 

aiviif und -abtallungin 

2.3.M.ii v*n«i[ung dof pt/ctHUiintHutrHh/pii^chDtofnitiichtn 
K r p n N« nha ifsb rt1 «n 


Tabelle 8 

Psy diDlbfsra peut Isdi/ psy chosuniaUsebe 
FadikrankenhKuser und -abtellungen 


land 

AnEahl 

der 

Elmieli- 

timgen. 

BeUen- 

zahl 

Beiten 

Je . . . 
Em- 
wühner 

Sdilcswig-Holstcln 

1 

11 

233000 

Kamburq 

1 

23 

77 Ofl O 1 

Niedersaebsen ...... 

G 

544 

13000 

B re men ■ 

— 

— 

— 

Nordrhein-Westffllen . « 

5 

304 

57 000 

Hessen w 

4 

1G2 

34 000 

Rh# Inland-Pfalz 

I 

16 

331 000 

BadeD-WurLteinberg . . 

IG 

1 012 

9000 

Bayern 

2 

5ß 

192 000 

Saarland ^ . 

■ — 

— 

— 

Berlin |WeBt) ........ 

4 

125 

17 000 

insgesamt . . i 

40 

2 253 

27 000 


TabeÜB B znigtr deß die regionale Veileilung der 
psydiothe ra peutiscfi/psy dhosoma ti sehen K ran fcen* 
housbetten seht unlets^iedlith ist: Wöliiend Badens 
Wiirtlemberg. Niedetsadisen und Berlin fWest) über 
eine relativ günstige Relation zwischen Betten und 
Einwohnein verfügen, sind insbesondere In Bayera. 
Rheinland-Pfalz, Fehles wlg-HolBlein, Bremeii und 
dem Saarland die BettenkapazillSteti als völlig un- 
zureidieud anzusehen *\. 


Es lil d&r&uf tiinzuwaisun, daß ba L diasar Um frage 
nicht alle Einriditungen. die <in der pvychulherapeu- 
Tlsdi/piydioiomai Ischen VersOTgutig beielligt sind, be- 
rdckKlchtigl werden knnnlen. Eine Einbeziehung dieser 
Einriditungen würde jedodi nm «ine un wesen Uidie 
VErsdilcbung dt?r Relai Ionen cTgeben- 
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Tabelle 9 


Trägerschatl der psydiulhcrapeulladi/ 
psychosomatischen Krankenhäuser und -ahteilungen 


Träger 

Zahl dar 
Einrleh- 
lungen 

BiMlan- 

zühl 

öffenUifh ................ 

17 

525 

frcIgemolnrLÜUüg * * . » ^ * i 

B 

644 

privuL 

14 

1 084 

insgesamt w. 

40 

1 2 353 


Aus Tabelle 9 kann enlnomnien werden, daß sich 
17 von 40 psydiotberapcutisdi/psychosornatl sehen 
Fadik ranken hauBem und ^abteilungeu Ln öriebÜi^ 
eher Ttägerschaft befinden, tn diesen Etnrtchtungen 
befinden sich nur 23 Vt aller vorgohaltenon BettooH 

Tn den BlTirichtungen fTeigememnützigeT TragEr he- 
findsn sidi 29 "/o. Der größte Teil aller votgehajie- 
non BEllen ist in Ei nrich Lungen privdler Träger zu 
finden. Träger dieser ElnriAtungen sind neben Pri- 
vatpersonen eilige itagene Vereine uiici AkÜenge- 
sellsdhahen. 

SJ J.1J OtMffi ln piycAalll#Fap«allKiVpfyclwf04RiilKlHn 

F* 4 riiii' 4 nkMnniMMm änd 


Tabelle 10 

Betten In stationären psycholheTapetillsch/ 
psycbosomaUsdieu HiarJchlungeii 



Anzahl 

der 

Eififäch- 

luDgcn 

Boimu- 

zahl 

sElbständig# psychotherapeu- 
tisdi'^p s ychösom a tlsdie 
KraiLkenhäustir » 

20 

1 773 

psy dioi hempeut i sch •''psy cho- 



soma tische Abteilungen 

20 

400 

insgesamt ,.*...*.**.**.■*» 

>«0 

2 253 


^ Es wurden nur diejenigen Abieiä langen ln der Aül- 
slellung tKrückiidiUgb welche ln ifich 
Elnheileii in psydata irischen Kranke nhlusftrn oder 
UnivenilitEklinlken und Allgemelnkrankenbäuiarn 
daritelLenH und die aussdilieälidi der pz^ychuthi^rapeU- 
Lläch/päychosomallsdien Kranken behandtung dienen» 
Diel^nigen Ktank^nbiuser^ In w#ldinn auf elnxalncn^ — 
1. B. psychlaLrlBchan — Abte Hungen auch einxelne Bet- 
ten für p^yda^therApeatisdupsydiosDinatlsdie Beband- 
lungen verstreut vorhin df^n sind, wurden hingagan 
nldiL barßcbslditigl. 

Aus Tabelle 10 ist zu erkennen, daß gegenwärtig 
i^twa 79 Vo allnr für di# psychothErapEulisdi^psycho^ 
somaiisdio Versorgung vorgehaltenen Betten in ent- 
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5pii:dLCtiücti Füdüi^riinkeiüiüUsiurii und bis- 

liinfT II ur 21 “/ä in Fac+iahletlungpn Uficl Uniiv<?T^ilüls- 
kJirtlkon anxutroff^n sind, 

1.3.S.1.4 fiflltvngrflfrinlrfcHtii 

TübcHe It 


nf'ttengr^n^nktasseii d«r psydiolherapetitisth/ 
p^ydiosomatbkchen Kiänkun]iüuü«r und -abLeLlunqun 


GrüELfl der Einrtdilung 
(nach Biilten] 

Znh\ 

fier 

Einrich- 

tungen 

UpltDri- 

tahl 

bis 20 Betlen 

M 

152 

21 bii 50 Betlen 

15 

466 

51 bis 100 Belten 

7 

507 

101 bis ZOO BRttnn 

5 

66fl 

201 und mehr Botten ....... 

2 

468 

in-sgeRamt k ............. . 

40 

2 253 


Alis den Angaben Liber die BetlengrdbenkKnüfien de? 
pR ych other a peu li$cti/p sydiusom^ llsdi 0 n Fddik ran - 
kuiihiiUärür und -übteilungen iaL zu ersehen, daß die 
meisiem Einrichtungen über weniger als 50 Betten 
verfügen. Etwa ilic Hälfte aller Betten in psydiu- 
Ih G rapG u tisdi-'ps y di osoma lisch e n Fodik ran k enhäu- 
sem lind -^abteilungen wird Kn nur sieben Einridh- 
tungen mit jeweils mulir als 1t>0 Bellen vorgehaiten. 


2r3.5.2 P«ydvolt>trip4Uliicht Mtlhoatn 

Tabelle 12 


Angewandle psycho! hera peu llsdie Methoden 


P^yfhfiiheräpeuUsche M^'ihndn 

Anzahl der 
Instllu- 
tieneii 

Vorwli'gnnd UefEnpEychologisch fun- 
dierte und analytische Behandlungs- 

niGlliaden 

25 

vorwiRgend nnclRro psydiolhcrapRu- 


ti$chc MothodCJi .................. 

4 

ZU gtcidien Teilen analytisäie und 

itiiüere psydiutburupeuLLscho MüthD- 

dfln * H , h H . « .M + H . + . p . . k . 4 

11 


iuägesatitL ....... 

40 


TkfenpsythologSsch fundierte und anölytUdie Psy^ 
üiotbeiiipie^Melhuden werden an 25 der insgesamt 
40 Kn der Hrhehimg berOrkaktitigten psychothera- 
pouiisch/psychosemaiischeu Fadikrankenbäuser und 
-abteilunyGn als Hüuptanwendungsfurm der Psytlio- 


therapie angewüiidl. In II wei leien Fadiki jiiken- 
häusem hzw. -abteilungen gahBren in gleldiem Um- 
fang auch andere psychotlierapeullsche Anwendun- 
gen neben den analytischen zum Melhüdon-keper- 
toire, während nur ln vier Olnrichuingen überwie* 
geiiü uüer auä^diließlidi iiidilüniJIylisdiG Metboden 
angewandt wprdfln (Cjerp rächst herapiei Verhaltens- 
iherapic^ Hypnose^ Prlmärtherapiel 

Alis der Erhebung gehl ebenfalls hervor^ daß die 
Griippetipsychotherapie gegennher der Binzelhe- 
handtuny an vielen Iriälitulllcineri yroßes Gewidil 
hah an einzelnen sogar anssdiließllrh angewandt 
wird in mehreren InsUiuiionen oder in cinaelncn 
ihre? Abteilungen orionlierl sich die Arbeil aiu Kon- 
zepl der TherapeuUsdien GemeKnsdialt An mehre- 
ren Inslllultonen wird das Psychodrama und in fast 
allen die Ce5LiiUüngäl.herapie ein bezogen. EnUpre- 
ftienet den unlersdtied liehen Palientengruppeti — 
vütwi42yend Psydtonourosen oder Neurosen mit 
knrpprlKdi-tunktianellen Symplnmen ude? psydia- 
$ornati5die Krankheiten — werden Kn verschEeden- 
artigem Umfang medlk amen tose, phyRikalische und 
diätetische BehnndlungRformen neben der Psydio- 
therapie angewandt. 

WantEtlita 

Die Wartezeiton bbzur Klinikaulnahine vaiiieren in 
den psychalhcrapeutisdL^psydiQSDinalisdiRn Binrich- 
inngen sehr stark. Die geringste WarteieH (Früh- 
jahr 1^74) betrug drei Münatu^ die längste vun einer 
ps ychot herapeu 1 1 sch .''pKyrhosom n lisfti en El n ri di lung 
genannte Wattezeil wurde mit 18 Monalon ange- 
geben. 

3LS.S.4 SuJflle H*rkunlT dar 

Im kahmnn de? Erhebung bei den psydiolherapeu- 
I i$ch -^ps ych osomat j sch en Fachk r a nkcii Itüu sern u nd 
^abtelLungen wurde nach de? suziaien K-Kerkunfl der 
Patienten gelragh Tabelle 13 gibt einen Überblick 
über die Zugehorlgkeil der Pali an Len zu verschie- 
denen sozialen Sdiichten. 

Tabelle 13 


Soziale Sdilchl der Fa Men len in psyrhotherapeiitLscb/ 
psy dies dtna tischen Fachkrankenhäusern und 
-abtellungen 


So^f Id le Sdiidl Etugeli Origkei l 
(erredinoler Durde^diuiltl *] 

Prozenuiäler AntaiJ 
der Italien ten 

untere sozialp: Schicht . . , « 

mittlere soziale Schlchl _ 

gehoben e soziale Sdiicht . 

27 der Patienteri 

55 ^/41 dei PaUetilen 

18 der PalLenten 


Ute Zählen bif ziehen sich zum T«I1 auf slalLstlfich^ Er- 
beb liegen dei Instj^uiiüiieii an ihrani Kranken gut, xum 
welmrün Teil 4Uf Sthäijungen. Zur unrnreri ^oar Laien 
^chidit wurden vor allem ungelernle Arheltfvr. zur 
juMTloTen S^diichl FädiaibL'iler, Angeste lUe. Bedmlu 
und Hand Werklet in uniernn und tnlnleren Pniih Ionen, 
zur gs^liuhcnen ISdiichl Anges teilte und Beamte Ln lei- 
tenden Positionen und IreibenEllich lätlgr Akademiker^ 
K ans iKchii Eirunde und Untern nhmer gnrechndt. 
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Tabelle 13 veranschauHdit, rtaß ein helrächlllcher 
Anteil dei Patienten der Unter&cbidit zugehörig ht. 

2.2.$,$ Durdvf chnMMIdii 

T j b e 1 L e 14 


DurrtiüchnlttlldiE Dauer deii Atationären Au^enLhaD^ 


AurenihnludAURr 

Antiihl 

der 

InsÜliJ- 

(Innen 

Delten- 

1 lAhi 

unter 6 Wochen 

1 

64 

5 bis 8 Wochen 

19 

1 313 

9 bis 12 W udien 

10 

445 

13 bis 20 Wochen ^ 

4 

235 

über 20 Wodien 

4 

159 

kerne Angaben 

2 

37 

insgesamt . . . 

40 

2 253 


Die in die Hthebunü einbezogenen psychotberapeu- 
H^ctl^p^ydinsornaU^rhen Fartikrankcnh dinier und 
'dbleilungciv haben — bezogen auJ die GasamthcEt 
der lu Ihren Einrichlungeo beLreuLen P&iUtiuleu — 
eine durchschnlttlicbe Dauer des stationärer Aiifent- 
lialles iinge^eben. 

Nach der in Tabelle 14 dargesldltcii Übersicht be- 
trägt lür d&n gröÜRrun Teil der in psydioLberupeu- 
Usdi/psydioscutiaiischen Krankenhäusern und -mh- 
teilt! ngen behau deUen PatienLen die Dauer des sta- 
tionären AufembaUea zwischen sechs und acht Wo- 
dien. Dies hüngL damit zusammen^ die meisten 
stationärpn Hinrlditungen Eür therapeu Lisch e Lnter^ 
vent Ionen bei akuteren Krisen psychoneurohsdier 
Und psychosomiitisdier KiüJtkhuiLun tu Anspriidi ge- 
noninieii werden. Diejenigen TnslttuLiDneu, In wel- 
ch en die Dauer des stalionärpn AufentbaitftB länger 
ist, nehmen Jn der Regel einen höheren Anteil von 
Patiflutnn auf^ die in ihrer gesamten PersonlichkeiLs- 
entwideiung schwerer gestorl sind und die zur er- 
folgreichen Behandlung dieser Störung eines länge- 
ran Aufenlhalts im beschütTenden Raum ries psycho- 
thciapeuUsdi/psychosomatischen Krankenhauses be- 
dürfen, 

Pvrftdntiii BütUung 

Nur einft genngc Anzahl der insgesaml 40 Einrich- 
tungen — vorwiegend einzelne Univer^itatsabteb 
lungen und einige nidbtuniversiLaTe KrankenhauHer 
und Fachabteilungen — gab an, personell ausrel- 
dicnd besGlzt zu sein. Die giuße Mehrzahl der Hin- 
riditungen kann dagügen zu^aLzHidie Aufgaban de.s 
konsLlla rischen Dienstes Im Gesamtkrankenhaus und 
der nachgehenden psydiosomatiBdi/psydiullierapeu- 
tlschen Versorgung nicht wahrnehmen. Vor anem 
maiigell es an qualifizierten Fadipsydiolherapeuten, 
pHydiolognn^ an PadiBdiwRatem iinri fachlich adä- 
quat weitergebildeteu Sciialarb eitern. 75^k der Ein- 


K*p1la! K.4 

rirhtongan wünschen sidi deshalb für die ZukimEl 
eine verbesserte quantitative und qualitative perso- 
nelle AussluLlUng. 

2.1.S.7 £niriit«nina>planafigafl ünd Htübiulftn 

Hai ein er Anzahl der erfaßten InsUtuUonen bestan- 
den zum Zeitpunkt der Orhebitng (FrtShJahr 1974} 
konkrete Planuiigen und Vorbei ellungen zur Erwel- 
turung der vorhandenen Kapazitäten und tur Neu- 
grün düngen van psydioÜierapeuLisdL^psydiosoma- 
llsdien Einrichtungen, 

Btmirkungin 

Die gehiuntlerLe ÜJnlraye bei sLalionären psydiothe- 
rap en 1 1 sch .'psy chosomat i sehen Hin richtnngen zeigt 
folgende Probleme auf: 

L Die Anzahl der psychutberapeutJsdi^pSydiOsoiDa- 
tisdieti EinrichturLgen wie aiidi der vorgehalte- 
ne n BetiiindtuiigspläUe ist zu gering. Es besteht 
ein erheblicher Nachholbedarf. 

2. Ein deuttidiei Mangel an psydiotherapcutisdj/ 
psychosoma Li sehen Fddiab Leilungen (vor allem 
an psychiatrlsdien und AllgemelnkrankenhSu- 
sern) ist erkennbar. 

3. In oinigcit Bundosländoin Ist eine dcuüidie re- 
ginnale Unlervarsorgung bezüglich staUonärer 
psydiatherapeuiisch'psyÄosorfLatlsdier Behänd- 
lungsmuglichkaiLen vorhanden. 

4. Die personelle Besetzung in psychotherapeutlscfi/ 
psydiqsomoDsdion Fadikrankanhausem und -ab- 
leilungen iFachp^ychotherapeuteiiH Psydiologenp 
FachkrankenschwesLeiTip Spezial Lbtuapeuten» So- 
zialarbeiter] ist vielerorts sowohl quantitativ ats 
audi quaEitätiv unzureichend- 
st Die Angaben über die soziale Herkunft der Pa- 

üenLen zeigen aUp daß Psychotherapie nicbL nur 
auf die gehobene Mittelschicht bezogen ist son- 
dern bei Füüenten aus ulkn sozialen Gruppen 
der Bevölkerung möglich ist. 


2.4 Psychiatrische Beralting an Gesundheltsämterrt 

Im Mal 197:1 gab es in der Bundesrepublik Insgesamt 
398 CesuDdlicLLsämter. 

Die Gesundheit Bämter waren nach den JeweÜtgen 


Bundesländerti wie folgt verteilt; 

Sdileswjg ^Holste in « ^ ^ ^ ^ . 15 

Hamburg 7 

Nierlersarhsen ^ ^ ^ 57 

Bremen 3 

Nordrhein-WesLfalEn - - - B2 

1 Tessen 3ö 

Rhe mlaiid-Pfalz . i * . < * . ^ ^ w . . « . . « » ^ ^ 28 

Baden- Württemberg ... 84 

Bayern h h 1 74 

Saarland ^ ^ w w ^ w . 8 

West-Berlin 12 
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In insgRiiarnt zehn CieEundheitsüinLern wurde ket- 
nerlci psydilaUische Beratung Angeboten (sieben 
Gesund heilsiiEiiter in Niedetsadiäen, uiil Gesunü- 
heilsamt In Hessen^ 7wet Gesundheitsämter In Ba- 
den-^ürUembärg). 


Die psyftiia tri sehe Beratung in Gesundheitsämtern 
ist folge ndertnöflen strukturiert: 


Beratung durch eigenes Perstinal im 
Rahmen der allgemeinen Beratung ^ - 

159 

! «71 

Beratung in speziellen psychiatrischen 
.Abteilungen ^ 

84 

( U} 

Baratuny durch fremdes Personal 

34 

( 57) 

Außen fürsorgo eines psydiiat rischen 
Krank^nbaüfies — 

54 

(1B5J 


Die jeweils erstgenannten Zahlen geben an. In wie- 
vielen Gesundheitsämtern die jeweilige Beriiluny 
zumindest t4tägig, wenn nSctil öfter, vofgenommen 
wird. Die Angaben in Kldminein beziehen sich auf 
Gesund he Usä in ter, bei den en riiE ne Bera tung manat- 
lidi uder nudi seltener Angeboten wlrd- 

Die psychiatrisdiB Beratung wird in den CeäUnü« 
heitsämteni unterschied lieh gehandhaht Während in 
22G (159 plus Ö7J Gesundheilsämtern Beratung durch 
eigenes Persunal im Rahmen dei alKge meinen Bera^ 
tung ertolgt, wird die Beratung in spezietten psydi- 
iatrlsdien Abteilungen nur bei 92 (23,1 Gesund- 
heitsämtern imgebuten. ln 91 Gesundheitsämtern 
wird I rem des pErsnnal für die pEydiiatiische Bera- 
lung hinzugezogen und in 229 Gesundheiisämtem 
wird diese durdi diu AuBenfürsurge eines psydiia- 
tri sehen Krankenhauses geleiEtet. 

Generell läßt sich sagen* daß In denjenigen Gesund- 
heitsämtern* in denen die psychiuttisdie Beratung 
vom eigenen Personal ange boten wird — sei es im 
Rahmen der allgemeinen Beratung oder Im Rahmen 
der Beratung in speziellen psv^hiuLrisdien Abteilun- 
gen — die Beratung durchschnittlich häiiHger er- 
Jülgt, als in den Gesundheitsämtern, Ln denen freiii’ 
des personal bzw. persona] aus den in der Nähe 
gelegenen psychiatrlachEn Krankenhäusern tätig ist. 

Am Stiditag waren in den 39B Gesundheitsämtern 
insgesamt 3 9h3 Ärzte tätig. An der psychiatrischen 
Beratung beteiligten sich 

388 Ärzte im Rahmen der AllgemEinnn 

Beratung und 

125 Arzte ( 4*2 im Rahmen der Beratung in 
speziellen psydhia tri sehen Ab- 
teilungen. 

An der psychiatrischen Elerfttung In rsEsundheltsäm- 
tern beieihyten sich ferner 120 ÄrzlCr die in einem 
hesoTirteren Verlragsverhältnis zum Gesundheitsamt 
stehen. Im Rahmen der Außenfuraorge psydiiulrb 
scher Krünkenhiiuser wären 24b Aizle an der psych- 
iatrischen Beratung der GERundbEitaamtEr beteiligt 
Insgesamt waren somit 879 Ärzte in der psydiiatrl- 
sehen Beratung der Geaundheitsämter tätig. Von 
diesen verfügten nach Angaben der Gesundhflita- 
ämter nur 614 (69*9 über entsprechende Erfah- 
Tungon in Psychiatrie und Neuro] ugie [vgl. auch 
B3.2.3I 


3 Sonderkindergärten, Sonderßchulon mit gei^ 
stig Bflh Inderion, Workotätten für Behinderte 


3, 1 Son de r kindergß rten 

ln die Erhebung ein bezogen wu/deii iiisgesamL 368 
Sonderkindergarten und gleichgestEllte Einrichtun- 
gen (Tflgesstätien u. I.) für geistig und seeüsdi be- 
ll inderti^ Kinder. Berucksichtiguiig fandEJi ebfinfalls 
SonderkinclergäTlen und gleichgestellte EinrSdittm- 
gen für körperlidi Behinderte, soweit sie geislig und 
sEElisch BehmdartE mitbRtreuEn^ 


Vollständigkeit 

Ursprünglich sind von den Bundes! ändErn 484 Ein- 
iiditujigeii mit der Bitte angeschr leben worden* sich 
an der Erhebung zu beteiligen. 409 Sondetk Inder'- 
gärten und glctdigestellte Einriditungen hüben sich 
an der Erhebung bEteiligt. Bel den übrigen Eindirh- 
tungen bandeltq es sich fast äusschließlidi um Son- 
de rkindergartun und TagesstüLlen für körperlich Be- 
hinderte und !)inneshehlnderte. 

Von den 409 zurückgesandton Erhebung sbögen wa- 
ren 41 nicht zur Auswertung gEeignel* da diese von 
Sond er k Itide rf i rten bz w . Ta gesstä tten ei ngereich t 
wurdun, in denen keine geistig und seelisch behin- 
derten Kinder betreu! werden. 

S.l.f negionalfl Vertallung 

Die Anzahl der Sonderkindergärten Ist in den je- 
w eiligen Bundesland Om sehr untorsdiiedlidh. 


Tabelle 15 


It-egtonale VeTiellung der SonderklndETgMrtEn 



AüUM 

rinr 

S«nd4ifn 

LLüdei- 

^Mrlen 

Ltatl^uIlP 

Kinder 

IM- 

Fln- 
vcttuiir 
j* PInB? 

\a 

Saadn 

h 1 nder- 

|ülidk 

Schi OS w ig-Ho Js Lei n . > ^ 

11 

t 108 

2 314 

Karnhurg 

9 

139 

12 707 

Nledersächsen 

23 

891 

8 097 

Bremen ^ 

7 

130 

S649 

Nordrhein-WesLialen . 

tn 

2 656 

6 473 

HERBsn ......... 

31 

635 

6733 

Rheinland-Pfalz 

30 

61 1 

6 040 

Baden -Württemberg 

33 

501 

15 181 

Bayern 

^17 

2 152 

5CK39 

Saarland , * . ^ . 

5 

223 

5016 1 

Berlin (West) . « ^ i . 

21 

488 

4 227 
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3.1 J 7 tUmmy nq 

Dif? in die Erhf^bunc] «!iii bezogenen SonderkindeTgei' 
icn güldenen sidi nach der jeweilfgeo überwiegend 


den Zweckbest I mm ung wie EolgL: 

So n de rK indergürten Tür geiFviig hehinderte 
Kinder 215 

Sonderlc indergärten iür geistig und korpei^ 
lieb bsw. sjnnesbehindette (ntehrTäch behin- 
derte] Kinder * t ^ ^ . 151 

Son de rk [ nd e rg ü rte n fii r verh «1 te n sgestörl e 
Kinder ^ . k . « ^ ^ . k « . . * « k - . . * - p . » « ^ , i 2 


Die Rektion zwischen Sonderkmdergürten. die vor* 
rangig lur geistig behinderte Kinder vorgehallen 
werden p und denjenigen Kinde rgärtenn die für gei^ 
sllg behinderte und andere behinderte Kinder vor- 
gehalten werdenr ist in den jeweiligen Buiideslan- 
dem sehr unlerscbrediidh. Wibrend in Schleswig* 
Kol&lem< Hamburg, Bremen, Nordihein^Westlalen, 
Rhpinland-PfAtz, Bari Bn-Würltflin barg und Bayern 
die Zahl der Klndergürten üb^rwiegt, die vorrangig 
lür gaislig bEhlndert« Kindnr vorgehaiten werden^ 
sind antellmüBig die Kindergärten fOr geistig und 
andere bubinüerte Kinder in Niedersdchsen, Hessen, 
SAATland und in West- Rer] in stärker vertreten 


3.1.3 Träger 

Von den 363 Sondetkindergärten waren in 


□ffentlicher Tragnrsctiaft ^ 

freJgenieinnOtzIger Trägersdiaft 209 

privater Trägeisdiaft üO 


3.1.4 B«ir«ule Kinder 

Tn den 3(i8 Sonderkindergürten wurdpn im Mai \973 
Ü Kinder betreut, 

Nach der Art und dem Grad der Behinderung ergibt 


Eidi folgende Verteilung; 

Einfache Minderhegahung 

{GrenzfälleJ 7G2 f 7.9%; 

LEirht geistig Behinderte 

[IQ 70^501 p ..... p . . 20^\ *hi 

Erheblich geiiiLlg Behinderte 

(IQ 50— 35) ................... 3 652 H0,0 '/fj 

Schwer geistig Behinderte 

(iqumer351 - 2Ö66 %J 

Sinnesbehindeiie ... 198 ( 2J 

Erheblich Verhaltensgestbrte 

ohne geistige Behinderung ..... 131 f JJ*U} 

Sonstige nldiL geistig behinderte 
und nicht verhattensgesidrte 

Kinder ....................... S 3 & f 5.6 %J 


4^1 «4 der ln den Sonderkindergärteii betreuten 
Kinder ^irtd demnach erheblida oder schwer geistig 
behindErt. In Hamburg liegt der Anteil dur von den 
Einrichtungen selbst so klassffi zierten Kinder mit 


KipMll A.l 

77,7% am höchsten, ln Bremen (16,9%). im Saar- 
Siind (41,3 %) und in West-Berlin (42.4%) unter dem 
Bu ndesd u rchschn I tt. 

Der Anteil der erheblich und schwer geistig Behin* 
derten betragt m den Sonderkinde rgarlen in 


öffentlicher Trägersdiaft ... - 50^0 % 

freigememnützigor Trägerschalt +..... . ^.8 % 
privater TiägErEdiaft 67,2 % 


Demgegenüber Ist der Anteil der sinnesbehinderteni 
verhaltensgestflrten und sonstigen weder geistig 
noch verhflltenageatörten Kinder je nach der Träger- 
schult der Sonderkindergärten unterschiedlidi ver- 


tedt: 

öffentliche Trägeisdiäft ................ 20,6 ^/i 

frei gemeinnützige Trägerschaft ,.^,p... 6 p) % 

private Trägerschaft ... ip ^ . 4,6 Vi 

3.1.5 Parionil 


In den in die Erhebung einbezogenen Sonderkinder- 
gärten arbeiteten im Jahre 1972 1 ?16 Mitarbeiter 
AUS dem sozialpÄdagoglsch-pKydinlogiKchen Dienst 
(Kindetgärinerinneii, J ugendlcitcrp Sozial Pädagogen p 
Psydiügogen (Kinder- und Jugendlichenpsychothera- 
peuten)^ Heilpädagogen, Logopäden^ Psycholügen, 
Sozialarbeiter u. ä.). Aus dem pHegeri sehen und 
naediz-inisdien Dlensl waren in den Kindergärten 
1 096 Mitarbeiter tätig (Kranken- und Kinderkran* 
kenAchwestem« BesdiäftigungstberapeuLen, Krad- 
kongymnasten sowie Gymnasten^ Pflegekrüfte ohne 
Ausbildung u. a.). 

3.2 Sonderschulen mit gelatlg Behinderten 

Die Erhebung richtete sich an Sonrierachulen für 
geistig Behinderte, Togesbildungsstätlenp Sonder- 
Rchnlen mit Werk stufe für geistig Behmderte, An- 
lern Werkstätten für geistig und seelisch Behinderte 
sowie an SondeiEchulEn für kürperfith Behinderte, 
soweit sie geistig und seeilsch Behinderte mühe- 
treuen, [n die Auswertung eiiibezcgen wurden ins- 
gesamt l 2B\ Einrichtungen. 

Voltstiiidtgketl 

Uber die I 261 Ein tidil urigen hinaus sind weiicre 703 
.Sonderschulen und ähnliche Bfniichtungen von den 
Bundesländern auf gef ordert worden^ sich an der 
Erhebung zu beteiligen. Von 405 Einrichtungen 
wurde der Erbehungsbogen nicht zurückgesiandt. 296 
FinrIdiLungen wurden deswegen nicht in die Aus- 
wertung einbezogen, weil sidi in lluien keine gei- 
stig Hfi hin dorten befandpn. Unter den I 281 Einrich- 
tungen. die bei der Gesamtaus Weitung benjctsidi- 
Ugt wurden^ hefinden sich auch Sonde rfidiuien für 
Lembehlnderte mit Gruppen, Klassen oder Abtei* 
fungeu für geistig Behinderte. Da diese Sonüersdiu* 
len in dan Erhebung shögen ihren geHamtan Schüler- 
besUnd aiifgcführl haben, orsdicineti auch die Sn 
dieEon Schulen unterriditeten Lernbehinderten in der 
Zusammenstellung der Ergebnisse. 
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Kapital AA 

3JL1 ftaglonäla V«rtalliing 

T-iäbelli^ I6 VüideuÜidit die re^ionülcs Vt^iteilung 
der In die Erhebung einbe^ogenen I 281 Sonder- 
schulen, 

T ü b e n e Ib 


Regionale VerteLlung der Sandersrfiulen 



AAJLüiit; 

drr 

äondij- 

»diiilpn 

ÜEJ 

Kindtr 

ünü 

Jmcnd' 

lUrt- 

WUluiEl 

im rUti 
in 

^ndcif'' 

icJiuIeji 

Sdileswlg*Holslefn . # * 

117 

14 549 

J76 

Hamburg 

39 

6317 

im 

Niederaachsen ....... 

79 

6356 

1 I3S 

Bremen ^ « 

4 

5IB 

1 4ia 

Korüihuin-Westfalurt . . 

315 

45 313 

3?a 

Hessen 

50 

4 3.52 

1 271 

RbeinlAnd' Pfalz 

43 

2 612 

i 413 

Bad an- Württemberg . . 

327 

38 507 

23a 

Bayern * * 

246 

39 021 

276 

Saarland ^ 

21 

L 140 

931 

BerHn iWest) 

40 

7 582 

272 


3:2.2 Trauer 

Vün 1 281 Sonderschulen {sowie vergleidibe- 
ren Hinrichtungen] befenden aicii in 


offenliieher Trigersdbaf l \ 005 

1 reigeinüiiinülziger Trdgersfiiidft .......... 150 

privater Tragersdiaft * . ^ * . * . 126. 


a.2.3 Unterrlchtele Kinder und Jugendliche 

In den I 281 erlabten Elnriditungen betanden sich 
inj Mai 1873 166 267 Kinder hzw. Jugondltcfae. 

Die Diffuren^itiruiig der utilerricbtuLen BehiiiderLen 
wurde nach der für die Erhebung gewählten KJas* 
sifizierung nach Intervallen der Inlelllgenzquolicn- 
ten vargenommen (IQ über 70 / LQ 70 bis 5U / IQ 
50 bis 35 f IQ unter 35), Die Grenze zwischen Unter- 
riditungsuiögiidikuil an einer Sondersdiule für 

Lernbehinderte und Unieriiditungsvoriellen an 
einer BtiiiiJersdiule für geistig Behinderte wird zu* 
meist — soiem man diesen Maflstah Tugninde 
legt ^ bei cineni Intelligenzquotienten von 65/60 
ange-setT-l, Sie liegt mithin innerhalb des gewähl- 
ten IQ-lntervalls 70—50, Allerdings wurde in dem 
Erliebungsbogeu die Definition ^Icmbehindort” 
nur dem IQ-lntervall über 70 zugeordnet. Bei Kin- 
dern und Jugondlidion, von donob den Einrichtun- 
gen keine Ergehn i^ise einer objekLlveri Lntelligeiiz* 
messung Vorlagen, dürfte die Einteilung nadi dieser 
Definition vorge nominen woiden sein. 

Für die L68 267 In den ElnridiLungan erfaßten Kin- 
der und Jugendlidien ergab sidi unter diesen Vor^ 
aussBlzungen folgende Verteilung: 

Inlenigenzquotient über 70 105 207 (63,2 V§} 

Intolligenzquotlent unter 70 - . . . 54 625 (32,9 V»} 

Sonstige Behindeningsarten .... 6 43S ( 3,0 */lJ 

Der hohe Anteil an Schülern, die eindeutig JedigLLdl 
lernbebindert sind, läßt daraul sdhJicEen, daß sich an 
dar Erhebung sulir viele Soziüerüdiulcn beteilEgt 
haben, die nidit nur geistig Behinderte unterrld^tem 
Das bedeutet umgekehrt audi, daß sich affenbar 
viele geistig Behinderte ln Schulen beCindenH din 
nicht spezifisdi ihrer Bchlnderungsari Vorbehalten 
sind. Düs Ist allerdings nidit in allen Buj^dtislüiiderii 
gleidieimaßen der Falls 
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Sonderschulen, Behindemngsart der Schüler 
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Tabelle 17 




davon I 



Sdiüler 

Behinderte mit einem IQ 

sonstige 


insgesamt 

über 70 

[ unter 70 

Behinderte 



Angaben in 

Schleswig-Holstein 

14 549 

74,6 

23,9 

L4 

Hamburg 

6 317 

73,3 

24,5 

2,3 

Niedersachsen 

6 356 

30 J 

65,7 

4,2 

Bremen - > 

518 

— 

61,4 

38,6 

Nordrhein-Westfalen . 

45 313 

60,5 

35,7 

3,8 

Hessen 

4 352 

3B,5 

60,4 

tj ' 

Rheinland-Pfalz 

2612 

10,5 

72,7 

16,8 

Baden-Württemberg 

38 507 

70,3 

24,7 

5,0 

Bayern 

39 021 

65,8 

32,1 

2,2 

Saarland 

l 140 

10,9 

51,1 

28,1 

Berlin (West) - 

7 582 

74,0 

22,0 

3,9 

Bundesrepublik Deutschland 





einschließlich Berlin (West) 

166 267 

105 207 

54 625 

6 435 


Von den insgesamt 54 625 Kindern und Jugend- 
lichen mit einem Intelligenzquotienten unter 70, 
die in den Einrichtungen betreut wurden, hatten 
62,0 % (33 855) einen IQ von 70 bis 50, 

29,9 (16 346) einen IQ von 50 bis 35, 

8,1 ( 4 424) einen IQ von unter 35. 


Tabelle 18 

SondersdiUler nach dem Grad der geistigen Betdnderung 



IQ 

unter 70 

davon: mit einem IQ von . 

70 bis 50 1 50 bis 35 | 

unter 35 

Schleswig-Holstein 

3 480 

2 929 


449 

102 

Hamburg 

1 546 

1 464 


61 

21 

Niedersachsen 

4 17? 

1 672 

! 

892 

613 

Bremen 

318 

— 


226 

92 

Nordrhein-Westfalen 

16 164 

10 577 

4 

397 

1 190 

Hessen 

2 628 

944 

1 

378 

306 

Rheinland-Pfalz 

1 900 

582 

1 

106 

212 

Baden-Württemberg 

9 523 

5217 

3 

379 

92? 

Bayern 

12 522 

8 949 

2 

810 

763 

Saarland 

696 

265 


302 

129 

Berlin (West) 

1 671 

1 256 


346 

69 

Bundesrepublik Deutschland 
einschließlich Berlin (West) 

54 625 

33 855 

16 346 

4 424 
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Du sich bet clfe5er Zusa mm Anstellung ^cetgln deß dte 
gleidieit Bundes lande r, die in den erfaßten Bil- 
dungfiflinridilungen einen höheren Anteil von Be- 
hinderten mit einem IQ unter 70 euf^uweisen hat- 
ten, auch überwiegend geistig Behinderte mit einem 
TQ unter 50 ln diesen Einrichtungen haben, muß 
angunümmen werden r daß es enL weder in diesen 
Ländern mehr spezifische Bltdungselnrichtungen für 
geistig Behinderte gibt oder aber daß in den an- 
deren Bundesländern hei der Verteilung der £rhe- 
buugsbögcn die besondere Zwedtbestinunung der 
Einrichtung für geistig Behinderte weniger sorgfäl- 
tig beachtet wurde^ 

Oer Anteil von Kindern und iugendlldien mit einem 
IQ unter 7ü ist hei den jeweiligen IVägern sehr 
unterschied) idii: 

öfCentlidie Träger * - . * ^ . 27^ (von insgesamt 

U5 242) 

frei gemeinnützige Träger af,7^/o (von insgesamt 

8 286) 

private Träger , « . ^ . p « . p 62^7 (von insgesamt 

12 7J7) 

Diese Relationen dürften vor allein dadurdi zu er- 
klären sein, daß hei der Hrhehung — zumindest in 
elnzelnon Bundesländern “ auch Sonde rsdiulcn 
für Lernbehinderte augesprochen Wurden, die sich 
ausschließlich Ln äffen tlidier Träge rsdiafl befinden. 
Unter den Emrlditungen rreigemeinnütziger und 
privater Träger dürlten kaum solche mit einer 
ZwodebosUmmuhg für L^mbehlndertA sein. 


3.3 Werkiliittan für Behlnderla 

Insgesamt sind 234 Werkstätten in die Erhebung 
elnhezogen worden, 

Vottsländlgkett 

Insgesamt sind von den obersten Landesbohörden 
314 Einriditungen angeschriebun wurden mit der 
Bitten sich an der Erhebung zu beteiligen. 80 Ein- 
richtungen haben keinen ausgefüllten Erhebungs- 
bogen zurückgesandti die meiRten dieser Einrichtun- 
gen botcUlgteii sidt nicht, well sie entweder als 
Heime über keine Werkstätten für Behinderte ver- 
fügten, oder well In diesen Werkstätten keine gei- 
sUg bzw. seelisdi Behinderten betreut wurden. 

Die Erhebung im Beieidi der Werkü Latten für Be- 
hinderte ist vermutlich nicht vollständig, aber sie 
gestattet dennoch einen ausreichenden Überblick 
über das Angebot an Werkstätten für Behinderte. 

Raglan bEb Vartallung 

Die insgesatni 334 Werkstätten für Behinderte ver- 
teilten sich nach Bundesländein unterschiedlidi 
{vgL TabeEle lU] 

Durchschnllllich verfügen die WerkRtättan in der 
Bundesrepublik über 89 Plätze. Erheb Heb über die- 
sem DuidisdiiiitL liegen Hamburg 1309], Saarland 
(225)i Bremen (197) und Niedersachsen (Ml)i die 


Tabelle 19 


Regionale Verteilung der Werkstätlep für Behinderte 



A nxahl 

<l«r 

Wnrk. 
«IBM4IV 
Pdf Bit 
binriiinfl 

a«- 

hlndmi-ir 

Ifti- 

qmiinl 

EJil^ 

wflhivirr 

Pltll 

io 

Wilt- 

■.EAllnii 

l«t 1«- 

hJAklüilr 

.Schleswig-Holstein 

u 

1 026 

2 4^3 

Hamburg 

2 

ÖI7 

2flb:i 

Niedersadisen ...... 

30 

3 341 

2 153 

Bremen ............ 

3 

590 

) 245 

Nordrhein-Westfaten . . 

50 

4 707 

3 653 

Hessen . , h . . « ■ . w . , . , 

31 

2 265 

2 443 ' 

Rheinland-Pfalz ^ . . . . . 

19 

1 489 

2 47S 

Baden-WurltBinbBrg « , 

34 

3 218 

2 845 

Bayern 

36 

t 715 

6 285 

Saarland 

3 

674 

] 6G0 

Berlin fWest) ........ 

15 

1 292 

1596 


Zahl der durchsdinitUich vorgchaltenen Plätze pro 
Werkstatt für Behinderte ist in Bayern mit 4H, in 
Messen mit 73 und ln Rheinland-Pfalz mit 78 gering. 

Trägar 

Von den 234 Werkstätten für Behinderte waten in 


ötfentlichar Trägerschaft ^ , 20 

frelgemelnntuzlger Trügersdiafl * ^ ^ 180 


privater Traaersdiaft - ^ . 20 

150 Werks tätten für Behinderte maditeTi Angaben 
über Ihre Zugehörigkeit zu einem Spitzen verband: 


ArbeiterwohKahibBundesverband g. V. .... 5 

Diakanisdies Werk — Innere Missinn und 
Hllfswerk der Evangelischen Kirebo In 
Deüüfdüüiid ^ ^ 30 

Deutscher CariUsverband e. V. 29 

Deutsdier Paritätischer Wohlfahrts verband 
e. V. 77 

Deutsches Rotes Kreuz e. V — 3 


Behindert« 

fü den 234 Werkstätten für Behinderte wurden am 
30. Mai 1973 insgesamt 17 75B Behinderte betreut. 
Nadh der Art und nach dem Grad der Behinderung 
ergibt sidi lolgende Verteilung: 

Einfache Mindsrhegahung 
(Grenzfälle) .. i . 2193 n2,3V*J 

Leidit geistig Behinderte 

llQ 70 bis 50] 3 794 (21,4 •/§) 
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Erheblidb geistig Behinderte 

(IQ 5ü biE 35) 5 ÜU (23,4 *f§j 

Schwer geistkg Behinderte 

(IQ umer 35) 2 070 fU,7Vi) 

SflflIiEch Behinderte 111.5 ( ßßVt} 

AnfdJIskraiike 897 ( 5JVwt 

Körperlich Behinderte ,..,..... t 809 { 9J */«) 
Sinriflsbehmderte ^ ^ , &6I f 3,7 V$) 


Kipllll A4 

übrige Behmderlo ...... 140 f 0,3 V-i 

Keine Angaben tat Art der 
Behinderung h ..... . 235 f Jh3 

Der Anteil der geistig Behinderten fjnli einem (Q 
unter 70) in den Werkstätten für Behinderte beträgt 
01.4»/». Der Anteil geistig Dehlnderter In den Werk- 
stätten für Behinderte ist in den jeweiligen Bundes^ 
ländern nnterschledlich 


Tabelle 20 


WerkJitäiteii für Behinderte 

Anteil der geistig Behinderten 



BeblnderLe 

InGgeaafiU 

danmler: geistig BebindeTte mit ainem 

LtJ von . . . 

70bli50 1 50hifl35 [ unter 35 

Schleswig-Holsleln ^ . 

970 

1 193 

191 

54 

Hamburg . 

BIT 

12 

S2 

106 

Hied ersft^hsen .■ .■■. ....... . 

2 971 

595 

956 

348 

Bremen ^ . 

fi42 

170 

242 

45 

Nord rbeiTi- Westlaien . 

4 266 

378 

t 367 

5D3 

Hessen 

1 740 

419 

45S 

205 

RheinJand-PfaJ^ ....................... 

1 147 

307 

347 

99 

Baden-Württernberg .... 

2 427 

770 

661 

lfi5 

Bayern 

J 945 

231 

432 

210 

Saarland 

396 

I5i 

;i2 

4L 

Berlin (WeRt) 

1 237 

6S 

198 

294 

Bundesrepublik Deutsdiland 
elnsdiliebllcht Serbn (West) ........ 

17 756 

3 794 

5 044 

2 070 


Während der Anteil geistig Behinderter {tttii einem 
IQ unter 70) in den Werkstätten Eür Behinderle in 
Hamburg (32^4®/?). in ?>chleJ5wtg-HoJ stein (45*2 ”A) 
und in Berlin (45,3 VtJ deutlich unter dem itindes' 
durdvsdbnitt liegt, betragt der proientuaJe Anteil In 
den Werkstätten iür Behinderte in Bremen 71^2 
und Im Saarland 76.8^4, 


U.3.1 Alltr 

Die insgesamt I7 7S& Behinderten in den Werkstät^ 
ten für Behinderte gehörten Inlgenden Altersgrup- 


pen an; 

bis unter 25 Jahre ..... w ^ . 59.4 *h 

25 bis 45 Jahre MfiVü 

älter als 45 Jahre B.0% 


3.3.a.3 

Von den Behinderten waren 

mänonch 58,2^^/« 

weiblich 4l.a V b 

3.3.4 AusündungMrtg«bot 

Für 4lp7 Vfl der insgesamt 17 758 Behinderten wurde 

folgende Ausbildung angebolcn: 

Anlemen für die eigene Werkstatt 

Anlernen für den freien Arbeilsmarki .. 1,5 V<t 

Ausbildung für einen bestiminten Beruf 2,i *A 

3-3^S Afb«il*ano«bpl 

Das Sdiwergewidit des Arbeitsiingebotes in den 

Werkstätten für Behinderte lag im Mai 1973 bei 
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Lohnau/trÄgen (i,B. Bearbeitung versdiiedenar Ma- 
ti>riiüiati ^uwie Büro- und DrudtürbeUcn). Dici^sUci- 
stungen wie auch Eigen Produktion natimen dagegt?ii 
vergleichsweise einen geringen Rauio ein. Die Reia- 
tian der PläLze im Bereidi der Diensftleiüluzigen, der 
Eigenproduktion und der Loh na nf träge In den Werk- 
sLutLen [ür BtihmduiLe beti'dyt etwa 1 : t : 

Dienstlei&lyjigeii 1 ^41 Plätze 

□genproduküon l ti66 Plalzo 

Lühoüuf tr^ge . . ^ ^ i ^ 1 3 5L0 Plätze 

JJl.5.1 Enllahrvun^ 

Von den ]7 75d Behinderten hätten im Mdi 1973 
lOJ einen ordentlidien Arbei Ln vertrag mit der 
Werkstatt für Behinderte ahgesdi losten. 

Die EnLlohnilng der Behinderlen geätdJlote siidl 

gendemiaBeni 

Griindbetrag {Taschen- 

geldj ......... K . V . - ^ 4 i ,9 V« der Behinderten 

Prämie unter Berti cksich- 
ligung der Leistung . . . *’/■ der Behinderten 

Teste Slundenlöhne ..... 0,9 Vn der Behinderten 

Diese Zaiücn lassen erkennen daG Teil der Be^ 
hinderten einen Grundbetrag und /oder eine Prämie 
und^oder teste Stundeolöhne erhält. 

3 3-5.2 Ltltiunpefi ArhtflHivvnriiMung 

Insgesamt haben 5,6 der insgesamt 17 759 Dohln* 
der Leo Leistungen der AibeilsverwdJtung nadi § 50 
Arbeite türderungsgesetz (APGj erbflhen. Diese Lel- 
$tungen wurden gewährt In Verbindung mit 

ij| § 10 Nr. 5 ARehij vom 2. Jlili J970 (Forderkutse) 
— 4.5 Vc 

b) § 4C Abs. 4 AReha vuni 2. Juli 1970 (Einarbeit 

tungszusdiuG) — 0,2 Vv 

c) 96 ff. ARcha vom 2. Juli 1970 (Emgltedcrungs- 

beihitte) — 0,9 

5.1.6 EfitLAtiung#n 

In den Jahren 1960 bis 1973 sind insgB«amt 5 677 
Behinderte aus den WerkslÄtlen entlassen worden. 
Von diesen sind 4t,G^yc auf den rreien Arbeilsmdrkt 
vErmittelt worden. Der Anteil derjenigen, die in 
Stationäre Betreuung eloge wie seit wurden, beträft 
17,0 

Diff Zahl der enUa^isenen Behinderten ist von Lünü 
TU Land unterschied iJchi 

Schleswig -Holste in 249 

Hamburg ^ 265 

Niedersachsen . , , ^ ^ ^ ^ , . , . , ^ , 7l6 

IremOti . ^ ^ r . - . ^ - 240 

Netürhein- Westfalen « 1 t03 

Hessen . ^ 660 

Rheinland^Pfalz 42a 


Baden -Wilftlemberg , , 87.1 

Bayern .561 

Saarland ^ ^ . 29 

Berlin {West) . 6Q3 


%%7 FersDnal 

ln den 234 Workstätlon für Behinderte weien nii 
Mai 1973 insgesamt 3 941; Mitarbeiter verschiedener 
Berufsgnippen tätig. 

Der groGte Teil des Personals Ist dorn Werkstatt- 
dienst ziuzurcdiiieti. 42.0*/» aller MitürbeiLiir waren 
WerkNtattloiter^ Ingenieure, Werklehrer, ! lenfl- 
werksmeiRlerj^ Facharbeiter und Handwerksgesellen 
sowie sonstige Gruppenleiter. 

Der Anteil des mcdizinlscb'P Hege rischen Diensles 
lAnta. Krankenpfleger und *sdjwestem„ Kranken* 
pflegehelfen sonstige PHegekrärte. Krankengymna- 
sten, Gyinnastlklehrer) am Gesamtpersonal beträgt 
14,6 Vf, 

Dem padagagisch'paydiolopi&dien Dienst sind 14,4 
des gesamlen Personals zuzurechnen. Hierzu ge- 
hören Soziatpadayogen/iuganü Leitet. Sozlalarbet- 
ler, staalllrh gepriilte Hmeher^KindergärtnertnnBn 
und KiodcrpEeyor^ Psydiolögen, Hellpädagogen, 
Logopäden K BesdiafLigungütherüpeul-an, Sunde ridiul- 
lehrcT* 

Der Anteil der Bürokräfte, KüchenkräftLs Reini' 
gunysk täfle und des technischen Dienstes am ge- 
samten Personal beträgt 20,1 ^/e. 

Das übrige PErsonal (5,9 Vc] ist den obigen Grup' 
pen nicht eindeutig zuziiordnen. 


4 Zu r Weh rpsy chf a1 rl e 

lin Rahmen des Sanitäl:iwesen5 der Bundeswuhr 
wird die psyrhialrisdin, psycho tberapeutj sehe sowie 
psychosomalische Versorgung voü Bubdeswehrange* 
hörigen von ne ürulugisch^psychia tri sehen Fachab* 
tailungen und von neuro log iach-psychiatriRchen 
Untersuchungsslcllen wahrgenommen. Das Perso- 
nal dieser Einrichtungen ist in erster Linie mit der 
Erledigung der in der Bunde$w^ehr anrallenden um- 
fang re ic h eil Begutach t angsauf y a ben befoBl . Dar - 
uher hinaus werden vom Fachpersonai dieser Bin- 
rlchtungen auch noch HehAndltings- und Derattings- 
auf gaben übemoramen. Da dies nur in begrenztem 
Umfang niuglich ist, erfolgt die anibulunte und sta* 
tionäre Beha nd I ung Bu nd es wo h ra nge hüri gar vi b I- 
fach auch von psychiat rischen und psychoiherapeu- 
tisdi/psychosomalisdiien Diensten des zivilen Be- 
reichs. 

Zur Zelt gibt es im San Häis wesen der Bundeswehr 
nur an iii^gusärtil vier dtrt 13 Bundeywuhrkiaiiken* 
tiäuser neurolGgLseh-psYchiatnsrhE FachabteÜungEn 
und neurologisch-psychiatrische LJniersuchungsslel* 
len. Drei von diesen voilügen über eigene Betten* 
abteilungenj sin sind somit in der Lage, ambulante 


Deutsdier Bundestag — 7* Wahlperiode DfUdcSSChS 7/4200 


und stationäre Versorgungsaufgaben zu überneh- 
men. Die vierte Einrichtung Ist eine nur ambulant 
arbeitende fachärztliche Untersuchungsstelle, die 
allerdings durch einen Bettenbelegungsvertrag mit 
einer psychiatrischen Universitätsklinik auch über 
begrenzte Möglichkeiten zur Wahrnehmung statio- 
närer Versorgungsaufgaben verfügt. 

Es ist anzustreben, daß im Zuge der UmorganisaÜon 
des Sanitätswesens der Bundeswehr möglichst alle 
13 Bundeswehrkrankenhäuser mit psydiiatrisdien 
sowie psydiotherapeutisdi/psydiosomatisdien Dien- 
sten ausgestattet werden. Darüber hinaus ist es ein 
Ziel der bevorstehenden Neuordnung des Sanitäts- 
wfcsens der Bundeswehr, daß auch in den für die 
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erste Versorgungsstufe des truppenärztlichen Dien* 
sles geplanten 165 medizinischen Zentren, die die 
heute vorhandenen getrennten Sanitätsdienste der 
drei Teilstreitkräfte ersetzen sollen, Fachärzte für 
Psychiatrie tätig werden. 

Es ist dringend wünschenswert, daß im Rahmen der 
geplanten Ümorganisation des Sanitätswesens der 
Verbesserung der psychiatrischen, psychotherapeu- 
tisdien sowie psychosomatischen Versorgung der 
Bundeswehr besondere Aufmerksamkeit gewidmet 
wird. Dabei ist von vornherein darauf zu achten, daß 
diese Dienste personell so ausgestattet werden, daß 
auch psychohygienische Aufgaben übernommen 
werden können. *) 


A.5 Administrative Probieme bei der Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter 


Die Versorgung psydiisch Kranker und Behinderter 
ist in der Bundesrepublik Deutschland durch zahl- 
reiche gesetzliche Vorschriften geregelt. Es ist nicht 
möglich, in diesem Kapitel das gesamte System der 
sozialen Sicherheit darzustellen. Vielmehr soll der 
Versuch gemacht werden, die wichtigsten gegen- 
wärtigen Bestimmungen darzulegen und aus der 
Sicht der Praxis punktuell auf Unzulänglidikeiten 
hinzu weisen. 


1 Vorsorge 

Die Versorgung psychisch Kranker und geistig Be- 
hinderter beginnt bereits mit der Vorsorge, die 
Störungen, Krankheiten und Behinderungen recht* 
zeitig zu erkennen, darauf gerichtete Behandlungs- 
maßnahmen einzuleiten und dadurch dazu beizutra- 
gen, daß dauerhafte Schäden vermieden oder in 
ihrem Ausmaß gering gehalten werden. 

Seit dem l.Juli 1971 besteht auf Grund des Geset- 
zes zur Weiterentwicklung des Rechts der gesetz- 
lichen Krankenversicherung vom 21. Dezember 1970 
(BGBl. I Nr. 1 16 vom 24. Dezember 1970) ein Rechts- 
anspruch für Versicherte auf Maßnahmen zur Früh- 
erkennung von Krankheiten, unter anderem solchen, 
die eine normale geistige Entwicklung des Kindes 
(Guthrie -Test) gefährden. Die Untersuchungen fin- 
den von der Geburt bis zum vierten Lebensjahr in 
Abständen statt. Sofern die allgemeinen Vorausset- 
zungen erfüllt sind, haben Nicht-Versicherte nach 
§ 36 BSHG einen gleichartigen Anspruch. 

Da die rechtzeitige Behandlung eine wesentliche 
Voraussetzung für die erfolgreiche Eingliederung 
Behinderter und von einer Behinderung Bedrohter 
ist, sind Maßnahmen der Eingliederungshilfe auch 
bei wesentlicher geistiger oder seelischer Behinde- 
rung oder bei einer Bedrohung durch solche Behin- 
derung nach dem BSHG möglich. Die im 12. Ab- 


schnitt des BSHG vorgesehene anonyme Meldung 
von erkannten Behinderungen an die Gesundheits- 
ämter wurde bisher nur unvollständig durchgeführt 
und konnte daher keinen Einfluß auf die Verbesse- 
rung der Früherkennung und Frühbehandlung ha- 
ben. 

Aus diesem Grunde wurde von den Verbänden der 
Körperbehinderten gefordert, eine namentliche Mel- 
depflicht für Behinderte einzuführen und auf diese 
Weise deren Frühbehandlung sicherzusteüen. Durch 
das Gesetz zur Angleichung der Leistungen der Re- 
habilitation vom 7. 8. 1974 (BGBl. I S. 1881) ist die- 
sem Wunsch bedingt Rechnung getragen worden. 
Zugleich wurde in die Reichsversicherungsordnung 
der § 368 r eingefügt. Danach ist in Verträgen zwi- 
schen den Bundesverbänden der Krankenkassen und 
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung zu regeln, 
bei welchen Behinderungen, unter welchen Voraus- 
setzungen und nach welchen Verfahren von den 
Kassenärzten Mitteilungen über Behinderte an die 
Krankenkassen vorzunehmen sind. Zur Zeit werden 
Gespräche darüber geführt, wie diese gesetzliche 
Vorschrift zu verwirklichen ist und auf welche 
Weise die Krankenkassen sicherstellen können, daß 
die ihnen gemeldeten Behinderten auch einer umfas- 
senden Beratung und Frühbehandlung zugeführt 
werden. 

Während bei körperlich behinderten Personen die 
hierdurch neu geregelte Meldepflicht überwiegend 
begrüßt wurde, sind aus Fachkreisen und Kreisen 
von Betroffenen im Hinblick auf geistig und seelisch 
Behinderte Bedenken laut geworden, ob es sich 
hierbei um eine vernünftige Regelung handelt. Noch 
immer sind geistige und seelische Behinderungen in 
der öffentlichen Meinung mit einem gewissen Makel 


*) Weitere Einzelheiten können dem im Anhang wieder- 
gegebenen Bericht des Bundesministeriums der Ver- 
teidigung entnommen werden. 
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behaftetr so daß die davon betroffenen Personen sidi 
scheuen, möglidierweise in ein Verzeichnis von Be- 
hinderten aufgenommen werden zu können. Bei gei- 
stiger und seelischer Behinderung ist zudem die Ab- 
grenzung ungleich schwieriger als bei körperlichen 
Behinderungen. Nicht nur die Abgrenzung gegen- 
über geistiger und seelischer Gesundheit kann gele- 
gentlich problematisch sein, sondern auch diejenige 
zwischen geistig-seelischer Behinderung und vor- 
übergehender Erkrankung, die bereits abgeklungen 
ist, bevor die Meldung die zuständige Stelle erreicht. 

Im Gegensatz zu dieser gesetzlichen Regelung haben 
die für das Gesundheitswesen zuständigen Minister 
und Senatoren der Bundesländer 1974 vorgeschla- 
gen, dem Anliegen einer möglichst frühzeitigen Er- 
fassung und Hilfe für die Behinderten durch eine 
Uberweisungsp flicht der behandelnden Ärzte an das 
Gesundheitsamt Rechnung zu tragen, wobei der Be- 
hinderte selbst oder sein gesetzlicher Vertreter die 
Überweisung überbringt, ln diese Überweisungs- 
pflicht sind auch Kinder aus sog. Risikogeburten ein- 
zubeziehen, die aufgrund von Komplikationen wäh- 
rend der Schwangerschaft und Geburt ln besonderer 
Weise einer Beobachtung bedürfen. 

Sowohl die angebotenen Vorsorge- und Früherken- 
nung sunler such ungen als auch eine solche Uber- 
weisungspflicht oder Meldepflicht an die Kranken- 
kassen werden nur dann wirksam, wenn von dem 
Angebot der Vorsorgeuntersuchung im KindesaÜer 
mehr als bisher und möglichst vollständig Gebrauch 
gemacht wird und wenn bei diesen Untersuchungen 
durch immer bessere Untersuchungsmethoden gei- 
stige und seelische Behinderungen immer vollstän- 
diger erfaßt werden. Die Öffentlichkeit muß darüber 
aufgeklärt werden, daß eine Früherkennung zwar 
gut ist, jedoch niemals eine Frühbehandlung erset- 
zen kann. 

über das Kindesalter hinaus besteht nach dem 
BSHG ein Anspruch auf Hilfe auch bei drohender 
seelischer Behinderung. Vereinzelt haben die Ge- 
sundheitsämter nach landesgesetzlichen Regelun- 
gen die Aufgabe, psychisch Kranke und geistig 
Behinderte zu untersuchen und mit dem Ziel zu 
beraten, eine frühzeitige Behandlung in die Wege 
zu leiten. (So z. B. in Nordrhein- Westfalen j PsychKG 
NW vom 2. Dezember 1969 — SGV NW 303). In 
anderen Ländern — z. B. in Berlin — steht ein gut 
ausgebauter sozialpsychiatrischer Dienst für die 
Beratung zur Verfügung. Eine Wirksamkeit für den 
betroffenen Personenkreis im Sinne einer Verbesse- 
rung seiner Versorgung haben Gesundheitsämter 
und andere Beratungsstellen jedoch immer nur 
dann, wenn sie personell ausreichend und qualifi- 
ziert besetzt sind, 

Vorsorgemaßnahmen im Hinblick auf psychische 
Krankheiten und geistige Behinderungen werden 
aufgrund unterschiedlicher gesetzlicher Bestimmun- 
gen außerhalb des Gesundheitsbereichs vor allem 
für Jugendliche in Erziehungsberatungsstellen, 
schulpsychologischen Diensten, Eheberatungsstel- 
len und ähnlichen Einrichtungen der behördlichen 
und freigemeinnülzigen Träger angebotem 


2 Ambulante Behandlung 

Der in § 360 n Abs. 1 RVO normierte „Sidierstel- 
lungsauftrag" umfaßt die ambulante ärztliche Ver- 
sorgung der Bevölkerung. In die Erfüllung des 
Sidierslellungsauftrages sind daher neben den nie- 
dergelassenen Ärzten beteiligte leitende Kranken- 
hausärzte, ermäditigte Ärzte und ärztlich geleitete 
Einriditungen je nadi Bedarf einbezogen. 

Die Universitätspolikliniken schließen Verträge mit 
den kassenärztlidien Vereinigungen und sind be- 
rechtigt, Kranke in dem Umfang ambulant zu be- 
handeln, als das für Lehre und Forschung erforder- 
lich ist. 

Auf Grund des Gesetzes zur Vereinheitlichung des 
Gesundheitswesens vom 3. Juli 1934 (RGBL I S. 531) 
und der Vorschriften des BSHG werden ambulante 
Betreuungen von psychisch Kranken und geistig 
und seelisch Behinderten in Gesundheitsämtern 
durchgeführt. Die Gesundheitsämter werden dabei 
teilweise von den Psychiatrischen Landeskranken- 
häusern im Rahmen von deren Auflenfürsorge un- 
terstützt. An einigen Gesundheitsämtern, vor allem 
in den Großstädten, haben sich psychiatrische oder 
psychohygienische Dienste entwickelt, die in unter- 
schiedlicher Weise und personell verschiedenartig 
ausgestattet, psychisch Kranke betreuen. Eine Teil- 
nahme an der kassenärztlichen Behandlung (und 
damit die Verordnung von Medikamenten auf Ko- 
sten der Krankenkasse) wurde diesen Diensten bis- 
her noch nicht zugestanden. Auch die an psychiatri- 
schen Krankenhäusern bestehenden Sozialdienste 
und Kriseninterventionseinheiten nehmen bisher an 
der kassen ärztlichen Versorgung nur in Einzelfällen 
teil. 

Durch die derzeitige gesetzliche Regelung der ambu- 
lanten kassenärztlichen Versorgung ist eine opti- 
male ambulante Versorgung von psychisch Kranken 
und geistig Behinderten nicht immer gewährleistet 
Das liegt nicht nur daran, daß es zu wenig Nerven- 
ärzte in eigener Praxis gibt, sondern daß die ambu- 
lante Versorgung von psydiisdi Kranken und geistig 
Behinderten auch dadurch erschwert wird, daß z, ß, 
psychotisch Kranke und geistig Behinderte nicht da- 
zu zu bringen sind, nach der Entlassung aus der 
stationären oder teilslationären Behandlung einen 
niedergelassenen Arzt aufzusudien. Ein niedergelas- 
sener Arzt kann die Behandlung nur dann aufneh- 
men, wenn er von dem Kranken selbst oder seinen 
Angehörigen um die Behandlung gebeten wird. 
Viele psychisch Kranke sind zu einem solchen Schritt 
nicht imstande, sie müssen ohne Aufforderung durch 
Arzt und Sozialarbeiter aufgesucht werden. Die Be- 
handlung ist ihnen gleichsam „nachzutragen'. 


3 Telistatlonäre Versorgung 

Entsprechend der in den letzten Jahren gewonne- 
nen Erkenntnisse über den Zusammenhang zwi- 
schen psychischer Erkrankung und sozialer Um- 
welt wird versucht, den Krankenhausaufenthalt 
psychisch Kranker auf ein Minimum zu reduzieren. 
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ln allen Ländern der Bundcsrcpnblilt Dc>uisch]dnd 
sind in den letxlen Jahren vprain^elt Tages- und 
Nacht fcl i n iken. te i l als Sondercin rieht uitgen 
für psychisch Kranke im engeren Sinne, SuchL- 
k ranke und psychisch Allerskranke, entslanden. 
Diese Form der Versorgung psychbeh Krankei 
konnte sich Jedoch bin her noch nicht ausreichend 
durch wt^en, vor allem deshalb, well sie die ln der 
Reich s vers i eher ungso r clnuug v eran kei le l radi- 
ItoneEle Trennung zwischen amhulantpr und sta- 
tionärer Behandlung aufbiicht- Die Vorstellung, daß 
ein Kranker gleichzeilig arbeitslähig im Sinne der 
gesetzlichen Krankenversicherung und behänd- 
Itmgsbedürfltg in einer Nachtklinik üein kann, ist im 
deutschen Sozialversichemngsrecht noch unge^ 
wnhnL und führt zu Schwierigkeiten für alle^ die 
mlL dem tcllstationären BehandLung$$y$tctn arbeiten. 

Die Tageskliiiik ist nach anfänglichen Schwierig- 
keiten Jetzt im aligemetnen als eine von der gesetz- 
lichen Krankenversicherung zu finanzEerende Form 
dar stationären Behandlung anerkannt. Tn der He- 
gel bezahlt die Krankenkasse mit der Begründung, 
daß dar Kranke nur die Hälfte des Volltages In 
der Tageski Snik behandelt wird und in Hause üher- 
nachlet, nur SOVt des lür die stationäre Versorgung 
üblichen Tagesialzes. 

Dagegen werden die Koaleu für die Behandlung 
ln der NaditkHnlk nur teilweise und nur in einigen 
Ländern für eine bestimmte Bchandlungszeit von 
den gesetzlichen Krankenkassen getragen. Oie güji- 
stigfito Regelung besteht in Hamburg, wo die ge- 
Betzlidien Krankenkassen für die Naditkliuikbe^ 
handlung tAglich einen Satz von 37 DM bezahlen. 
In Berlin z. B. erstatten die Krankenkassen für 
maxiinal |B0 Tage gemäß § ia7 Nr, 2 bzw. 4 HVO 
Im Eirvzotfall lediglidi einen Zusdiuß von 10 DM pro 
Behandlung 9 tag. Jn verschiedenen Bundesländern 
muO der SolzalhliretrAger die Kosten für die Nadit- 
klinikbehantllucg trägeu, sofern der Patient selbst 
nicht aus dem von Ihm erzf eilen Arbellsverdlensl 
einen Beitrag leisten kann. 


4 Stationäre Versorgung 

Die stationäre Versorgung psychisch Kranker und 
geistig sowie seelisdh Behinderter erfolgt Jn Kran- 
kenhäusern, Anstalten und Heimen. Diese werden 
in den Bundesländern zu unterscbicdlidien Anteilen 
von öffenlhch-redalJidien. fteigemeinnützigen und 
privaten Trägern uuLerhaUerL 

4.1 

Krankenhäuser sind nadi $ 2 Nr. 1 des Gesetzes 
zur wirtsdiaftlichen Sidienmg der Krankenhäuser 
und zur Regelung der Krankenhaus -Pflcges atze 
(KHG) vom 2^. Juni 1^72 {EGBL. 1 S. 1009) und nach 

5 2 Nr. 1 der Verordnung zur Regelung der Kran- 
kenhaus -Pflegesitze [Bundespflegesatz Verordnung 
BPflV) vom 25. April 1973 (BGBL I S. 333] Elnrldi- 
tungenj In denen durdi ärztlfdie und pflegerüdie 


Hilfeleistungen Krankheiten, Leiden oder Köiper- 
sdidden festgestellt^ geheilt oder gelindert werden 
sollen und die zu versorgenden Personen unterge- 
brachl und verpflegt werden können. Dl<^ Förde- 
rungen nach dem KHG und die Erlöse aus den Pfle- 
gesätzert müssen zusammenn die Selbstkosten dek- 
ken. Für krankenhausbedürfLige psychisdi Kranke 
und Behinderte worden die den prelsrachtBchan 
Vorschriften unterliegenden Pflege sä Use von den 
Sozialversidierungsträgisrn und den überorÜidieii 
Trägem der Sozialhilfe übernommen. 

Vüfi der InvesrtUionsfdrderung durcii das KHG aus- 
geschlosRPn sind unler anderem Einrichtuiigen in 
Krankenhäusern für Personen, die als .Pflegefälle^ 
gelten [1 4 (3] 3 a KHOJ. Diese Vorschrift betrifft vor 
allem den Bereich dar stationajeu psydiiätEisdien 
Versorgung. Wegen der Unklarheit des Begriffs 
-Pflegarall* bereitet die Abgrenzung der forderungs- 
^äblgen von den ntchtfördeningsfähigen Einriditun- 
uen große Sdiwierigkeiten. Leider wurde hiermit ein 
■mbeslimmter Reditsbegrlff in das Gesetz aulge^ 
nominen, der sdion bei früheren Versudien der Ko- 
stenrege lung für die stattonäre Behandlung psy- 
ctiiscJi Kranker eine gewisse Rolle gespielt und zu 
unbefriedigenden Ergebnissen geführt hatte. 

Diese den psychisch Kranken abtrag Liehe Inlwldt« 
lung wurde dadurdi eingetellet, daß das ehemalige 
ReidisversidierungRaml 1936 eine Eiilsdieidung ge- 
troffen batte, derzufolge .gegen Krankheit verai- 
dieiLe Geisteskranke^ nur dann eine Leistung Ihrer 
Kasse zu erwarten hatten, wenn die Krojikeuhaus^ 
Aufnahme durch das eigene Interesse des Kranken 
geboten war*^. Die Leistung wurde versagt und den 
Fürsorge verbänden {den Vorgängern der heutigen 
überöfllidien Traget der Sozialhilfe} überlassen, 
wann die Unterbringung aus sicherhBitspolizeili- 
dien Gründen erfolgte. Damit wurde die diskrimi- 
nierende Einteilung in «harmlose* und ,,getucmge- 
fährlSdie' Kranke GnirLdlage der Ko.?tenentschei- 
dung. 

Um den mit der Unterscheidung verbundenen Ver* 
wal Lungsaufwand und die Streitigkeiten zwischen 
Krankenkassen und Fürsorge verbänden zu beseiti- 
gen, erging am 9, Septem her 1942 der da Jure heute 
noch nidii ungültige sogenannte «HalbierungserlaB" 
de^ damaligen Heichsminiaters des Innern, der be- 
sUoiiatc, daß die Krankenhauskosten eines versi- 
cherten Geisteskranken je zur Hälfte zwlsdien den 
Trägem der gesetzlidien KrankenveTÄidieTung und 
den Fürsorgeyerbändeii geteilt werden sollten, so- 
fern der Kranke «von anderer Seite als den Trä- 
gern der gesetzliihen Ktankeßveisi±ciung^ einge- 
wksen worden war. Die Folge war, daß die Kran*^ 
kenkassen solche Einweisungen UEngingen, so daß 
psychlsdie Erkrankungen zwangsläufig eine Ko- 
stenfolge für den Fürsorge verbünd verursaditen und 
der Kranke aelbst, ungeathlet seiner MitglladRchaft 
bei einer an sidi kostenpflichtigen Kasse ^ automa- 
tisch zum Fürsorgeempfänger wurde. 

Um diesen pHalbierungserlaB^ zu überwinden, wur- 
den zwischen Kas$ea und den überörtlidiea Trägem 
der Sozialhilfe in den Bundesländem unterschied- 
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lidie AbkomTiiEn getroffen, die 3 war die KosLenie- 
gelüng vom Elnwelstingsmodus unabhängig mach“ 
len, üiidereraeiUi aber demiüdi ilu einer Koälenlel- 
Jung Fübrfen, rfi# nun aIr Abgrenzung^kriteriiim den 
bis dfthln nirgendwo gesetdidr normionen und de^ 
finierlen Pflege Idllbe griff [Bewahrfalb Diiuerfdfl) 
zugrunde legten. 

BasoTUiera bfidrOrkend war und ist riie Tatsariie, daß 
gloidrartig p&ycbi$di Kranke ka&senrcdillidi and Im 
Hinbliek auf die Kostenerstattung Eur die stationäre 
Behandtung unterscbledJIdi behandelt werden je 
nadidem^ ob sie in ein psv^^uLrisdies Laiide^akian- 
kenheus, dessen Kosten rege lung norh narh einem 
medifizi eiten HalbierungserlaB vorgenommen wird, 
oder in eine psydiEdtrlsdie Abteilung eines AUge- 
meinkrAnkenhnujseii ryrier einer nirht mit einem Lan- 
de skrenkenhaus verbondenen Universitätsklinik, In 
denen die Kosten von der Krankenkasse wie in 
dem anderen KrankheitsraM ohne weiteres übnr- 
noBiunen werden, einge wiesen werden. In Berlin 
unterliegt ein psydiiatTlsdies GroBkrankenhaus (die 
Karl-Bonhoeffer-Nervenklinik] einetn modifizierten 
HalblErungsBrlaß, während xwei andere Einriiiitu Ei- 
gen dieser Art (die ebenfalls an der sflktOTisierten 
Versorgung Beriins beteiligt sind) nidit in einen 
Kfllbierur^gfierlal einbezogen sind. 

Die für das Gesundheitswesen zuständigen Minister 
und Seodtoren hüben sidi diihei: 1972 gegen die 
fortdauernde Wirkung des Halbierungserlasses und 
gegen die damit verbundene -saditidl nicht zu 
reditfertigende Diskrinüniening* der psydiisdi 
Kranken ausgesprochen. 

In einer vom Gesetzgeber nicht heabAlrhtiglen Wel- 
se läßt der im KHG verwendete Pflegefallbegriff die 
ganze Problematik wieder auflebun und gefäiitüet 
die so dringend erwünschte Gleichstellung der psy- 
düsdi Kranken tuit den kbrperlidi Kranken. Das l^t 
hp.^onders In den Bundesländern der Falk wo man 
sich nidil enlschlleßen konnte, sämtliche Betten für 
psyditsdi Kranke in den Lande^krankenhausplan 
und damit In die Förderung aufzunehmen, wie das 
z. B- ln Berlin und Keksen erfolgt ist- 

Dle stationäre psychiatrische Versorgung hat sich in 
Deutsddand unabhängig von der allgemeinen Kran- 
kenhausversorgung entwickelt. Zudem ist die Zu- 
ständigkeit für psydiiatrisdhe Krankenhäuser in den 
drei Stadtstaaten und de ei adiL Rädicnstaaten der 
Hundesrepubllk unterschiedtidi geregelL 

Bei /in (Wesfj onterbält in der Trage rsdiafi der Ge- 
sundheitsfachverwaltung der Bezirke städtische 
psydiiatrisdie Krankenhäuser und Krankcnbaiisab- 
leilungen. PIrs-r EinrichiungRn unterstehen der 
Fadiäufsidit durch den Senator für Gesundheit und 
Umweltsdiütz (oberste Gesundheilsbeherde). Wcl'^ 
terhln bestehen psyrhlHtnsche Elnriditungen frei- 
gemeinnütziger und privater Träger. Die psychiatrt- 
sdie KJinik der Freien Universität Berlin untersteht 
dem Senator für Wissenschaft und Kunst als ciber- 
ster Kuliusbehürde. 

Hüinbufg wird wesenLlich von dem in eigener Trä- 
gersdidfl der Freien und Hansesladl (Ge^undhetts- 


behorde) befindlichen Altgememen Kraukenhaua 
Ochsenzoll (rund I 740 Betten) psychiatrisch ver- 
sorgt. An der Versorgung nehmen außerdem noch 
cllH dem Hochsrhiilarnt unler.stehancle psychlal ri- 
sche Klinik des üniverslLätskrankcnhauses Eppen- 
dort und die AlHterdorter Anstalten jals freigEEnevn- 
nützlge Elnridiiung einer Stiftung vorwiegend für 
geistig ßehinderle] teil. Die Stadt lial darüber hin- 
aus Belegiingsvarlräge über 1 ZOO Betten In Elnrich- 
lungen auBarhalb ihrer Cremen. 

Bremen unterhält ein kommunales psychial risches 
Fflchkrankenhaus, das Im Rahmen der übrigen Städ- 
iisdien Kraiikenaostjltun verwaltet wird. Die Foch- 
aufijicht hat der Sanator für Gesundheit und Umwelt- 
^ithutz, Außpidem nimmt ein privates Fadikrauken* 
haus an der psydiiati Ischen Versorgung teil. 

tn Budeti-Wütii^mbeig ist das Land Träger der neun 
Lfindeskrankenhäuser. Die Rechts- und Fachaufsirht 
iihen dls Reg ienmgspräs Identen auSp während 
gründsätzlicbe Fragen dem Soziüimini&lerium zur 
Entscheidung vorgelegt werden. 

tn den übrigen siaben Flächenstnaten stehen die 
psychiatrischen Landeskiankenhluscr in unmUtel- 
barer Beziehung zum überörtlichen Träger der So- 
zia Ihiltn. 

Den Landeskrankenhäusern In den übrige ei Bundes- 
ländern entsprediun die 12 BEzirkE-NarvenkrarLken- 
häuser In Bovefn. ü-s sind Fachkrankenhauser in 
□ffentltdi-rediLlicher Trägerschaft der sieben baye- 
rfseben Bezirke, die zwar flädiongleidi mit den Re- 
gierungsbezirken, mit diesüTi jfidneh nicht Identisch 
sind. Der Bezirk ist vielmehr eine ScIbstverwdI- 
tungskörpeischüft mit dum Recht r seine Angelegen- 
heiten im Kähmen der Gesetze selbst zu ordnen. 
Sein Parlament ist der Bezirkstag, eine von stimm- 
berechtigten Burgern unmittelbar gewählte Volks- 
vertretung, deren Mitglieder (Eezirksräte) Fachaus- 
schüsse (untur anderum Cesundheitfi- und Sozial- 
hilfe -Aujssdiüsse) bilden und auf diese Weise eine 
demokratisdie Kontrolle übei die Eiuriditungeu 
des Bezirks aus üben, im Zusammenhang mit über- 
örtlichen Aufgaben ist er Träger psychia Irischer 
Einriddungen und überörtlidier Träger der Sozial- 
hilfe. Der BezirksLagspraRtdenr Ist Dienst Vorgesetz- 
ter des Personals der Bozlrks-Nervenkrankenhäu- 
sor. Die für die psydiiaLrische Versorgung zustän- 
digen Landesbehörden sind der Innen* und der So- 
•^ialminister^ 

In Hessen ist Träger der 11 Landeskrankenhäuser, 
die über 73 Vt» der psychiatrischen Bettenkapazität 
verfügen, der Hessisdm Land eswohJrahrts verband 
mit Sitz in Kassel, der diese Einrichtungen In eige- 
ner ZusländigkeH verv^^allct. Die deinokratlsdie 
KontroUe übt die Verbandsveisammlunp^ eine bue 
den Reihen der Kreistage und Stadtverordneten- 
Versämmltmg gewählte Vcitmiung, aus. Dienst- 
vurgeEutztur dcsi Einrichtungen dea Landenwoht- 
fahrt.i^verhandes Ist der Landesdlreklor. Die zustän* 
dige oberste Fadibehorde ist das Hossisdio Sozial^ 
miniEterium. 

Das Land Mec(e/$adi5en lal Träger seiner adit 
psychiatrischen Landeskrankenhäuscr und eines 
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p»ydiothBrap43utis(dif3ii LdndeZfkriiiiktiulidUsifä, Üiti 

im Haushalt des Nif'dersÄetislfichf'n SoziRlmlniftlf^rf 
gLdkihrt üb&t Lünd^i^sozialäml Nlod^r^ 

Sachsen unmittelbar unterst eilt sind. Dbe LandesüU' 
zialtkluL isi zugleich Oberörtlldier Träger der Sozial- 
hilfe. 

Trüqar der 2^ Landeskrankenhäuser^ LandesklmiküFi 
und tdpdcrsheil Stätten (für Suditk ranke) «itid Iti 
Nuidrttein-Wi^A(iaii:n die Land^idiüfts verbünde 
Rheinland mit Sitz in Köln und Weslfalen-Lippe mfl 
Eitz in Munster. Die üeniükratiEdie Kuiitrulle dül 
rlii^ Landsi:hnrtsverEanimliin^i Pine wie in Hesaen 
von den Kreisen und kreisfreien Städten delegierte 
hürgerschaftllche Verlreivmg, rtiis. Dienst vorgeselZ' 
tar dea Landsdiartsverbandes und seiner Hinridi^ 
tungen äst der Landesdireklor, dem LandesTäte als 
Leiter der Fdüiabteilunytiu zur Seite stehen. Dem 
La nHNdiafL!£ verband [GesundheitEablejlung| obliegt 
auch die Fadiaufslcbt über die La ndeak ranken häu- 
ser. Die ziLsländige oberste Fodibi^:hürdc ist dei 
Minister ffir ArbetI, Gesundheit und SoziaSea. 

In /Z/iemlund-P/alz unterstehen die Lund eia krankoih 
häu^or von Aliey und Andemadi organlsatori*ich 
dem Lundesanit Jur JugeiiLl Und Sozialcü^ das zu- 
gleich überörtlicher Träger der Sozialhilfe Ist. Die- 
sem Ami und dem Minister für Soziales, Gesundheit 
und Sport obliegt die Wahmehmung der Trugeruuf^ 
yube. Hihyetien unterltcyt die Pfälzisdie Nerven- 
klinik Landeek als Beslandleil des Bezirks Verbands 
Pfal^: der ReditsaufsScht des rnnenmlnl^ters. 

Im Snnr/ond untersteht das Landeskrankenbuus 
Merzisj als Eiuriditung des Landes ohne eigene 
Rectitspersönlidikeit der DionsLiiutsidil des Mmi^ 
siers !ut Fumilie, Gesundheit und Sozia lordnung- 
Dtese Behörde ist zugleich uberortlidier Träger der 
Sozialhilfe, Die Universitäisnervenkllnik Komburg 
ist zugleich LundeHkrankunhaus. 

Die drei Landeakrankenhäuser 
sind nicht reditsfahige Anstalten des öffentlichen 
RfiohtA im Ges chaltsbo reich des Sozi almini siers, der 
die Dienst- und Fadidufsidit ausubl. Doi Sozial- 
minifiter — Ami liir Wnhilahrt und sozialp Milfe — 
ist überörtlicher Träger der Sozialhälte. 

Die hier diirgeslelllun Zustäudiy keilen für Lundes- 
kranknnbäuser und ihre Abhänglgknil im Sy>;lem 
der öffenüächon VqrwaHungen und deniokiati$chen 
KonlrolJoryane lassen zwei besondere Merkmale der 
Versorgung psychlsdi Kranker und geistig Behin^ 
Herter erkennen : 

Es ist dcutlidi, daO dieser Porsonenkreii iitdit nur 
räumlich^ sondern auch struklureJI getrennt von an* 
deren Kranken und Rehfnderten behandelt wird. 
AuÜerdciu sind Besorgnisse der Inter essonkollisio' 
non zu befurchtenp wenn man berückEichLigl, doB in 
sieben von acht Rädien Staaten der überörllidiie Trä- 
ger der SozIälhilJt! zugleich Träger von linriduun- 
gen ist, deren Insassen von eben die.>5ep überort- 
lldien Trägem der Sozia Ibjllo Leistungen für die 
stuliutiäiu Behandlung und Fliege zu buanspiudien 
haben. 


Alle acht nächenstaaten verfügert ohne Ausnahme 
über ünivorsität&norvenkliniken, die der Aufsicht 
der jeweiligen Kultus- oder WisüenEciiart^ minister 
unterstehen. Lediglich im Saarland werden die Uni- 
vorsitäLsklinikLn als Elnndituriy der K rankere Versor- 
gung der Aulsichl des Mmizlers Üir Familie, Gesund- 
heit und Sozia lordnutig unterstellt. In allen Plärhen- 
stdatbiii — mit Ausiiahmii dos Saarkudes - nehmen 
frelgemeinnützige Träger in unter sch iedlidiem Um* 
farige an der Versorgurig psychisch Krar^ker teil. 
Sie unlecheyunr wie alle Ki-diikunhaUfiOrr doi Auf- 
sicht der üeanncfheit^iämteT und der Padiaufsldit 

der obersten Gesmtdheltsbehörden 

4.2 

AnslülLen und Heime befinden sich überwiegend in 
Ire lg em ei n n ü tziger T rägerft chaf t von k a rl ta tl ven 
Organisationen, Solbälhüfcvereinigunueu und in Pri- 
vaihand. Sie nehmen sldi vorwiegend dtronlsdi 
psydhlsdi K ranke j und geistig Behinderter aller Al- 
Lerssluren an. Bet Kindern ergibt Sidi zum Beispiel 
die Notw'endigkeit einer Heimerziehung und Helm- 
pflcye. wenn tbro Förderung und Pflege einen per- 
sonellen und ÄussLatlungs auf wand erfordertp der 
den einzelnen Familien nicht zur Verfügirr>g steht. 
Hier ist vor altem au Sdiwctst- und Mehifadibehiii^ 
derle zu denken, ?cQwmit sie sich nicht in Landeskron- 
kenhäusern befinden. Die Hclmunlcrbringung kann 
aber audi doim angezeigl sein, wenn der Weg zur 
Snndflrsrtiiile nicht I Hg lieh zurückgelegi werden 
kaiui. SdillcÜlich sind Fanülioir vielfach nicht bereit, 
oder aus gesundheillldien und sozialen Gründen 
nicht ln der Lagei Ihre behinderten Angehörigen Im 
Hause zu beboUen und vou dort aus in eino Tages- 
staLLe zu schicken. 

Eine yroBero Zahl päydiisdi kroiikoi aller MenschoEi 
befinde L sich heut« Tioch vielfach irr Alten- oder 
Pflegehoimenp ohne daß eine ausrcidiende psydiia^ 
trisdie Vüräorgung gewährleistet tst. 

Heime und AnsLallen sind von unterschiedlicher 
Größe und [jersoneller Besetzung und reichen von 
Kleinsthoimoii mil 10 bis 30 Insassen unter der Ob- 
hut von Heimeitem bla zur GrnßansLdlt mit weil 
über 1 000 Behindorien unter Betreuung eines fach- 
lieh, differenzierten und yualifizierten pädagogisdien, 
psychologischen^ snzialfiirsorgerisdien und medizi- 
nischen Pcrsonals- 

Ausbau und Förderung erfolgen mil Eigenmitteln 
der Träger und mit HiHe üffontlidior Mittul auf der 
Giundloyo des BSKG und aus Sozialiuilteln der Län- 
derhaushalliL Gewöhnlidi übern i mm I der überört- 
liche Träger der Sozialhilfe die Kosten des Aufent+ 
hkalles der Hehinderlen^ soweil nicht die Angehörigen 
dalur aulknmmen können. 

In zaii Kt eidien Fallen besteht eine funküonelLe Ver* 
hindung zu den LandeskrankenMusern, aus denen 
di^ Heline vorwiegend ihre Klienten beztehen. Durdi 
das HeimguseLz vom 7. August 1974 iBCBL 1 S. ]ä73| 
werden die Helme und Anfirallen einer Aufsicht 
durch die zuständige Behörde Km Interesse dei Be- 
iiutz.er untersteKlL Die geplanten Itechtsverordnun- 
gen dazu PoIKen die MKndeslausslattung restlegen. 
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5 Behabllilatlii^n 

Noch wfthrend der medizinlKdien Behandlung von 
psychi^db Kranken und gei&Ug Behinderten sind 
Sdiiilte za planen lind elnzaleltenr die ee erlüuhan, 
den payrhi^ch KrankerL imd geistig HehLndeTleTi so- 
weit wie mdglidi La die soziale und bcmHidhc Um- 
welt Einzug! ledern und -ihin dadurdi eine leb b ns- 
werte B^rfsten? zu ermögllctien. Im allgemeinen 
Sinne sprldit man von einer Rehabilitation^ wohl 
wilaend, daB aln Teil der Betroffenen vor der msdi- 
zln Ischen Dehandlung nodn nicht eingegltederl ge- 
wesen ist und daher erst ^habilitiert* werden muB. 

Die Rehabilitaüoa von psychisdi Kranken und gei- 
stig Behinderten ist in der Regel sdiwleriger und 
aufwendigBr ata diejenige koTpeihdi Kranker und 
Behinderter, Vor allem ist es erforderlich, daB der 
psydusdi Kranke und geistig Behinderte liiimei wie- 
der neu motiviert wird, an EBiner RBhabllltatlon 
ml tzu wirken. 

Die Rehabilitation nimmt einen breiten Raum in- 
unserem geglicdertea System der sozialen SidiC' 
rudg ein. Die widiügston gesetzlichen Vorsdinften 
sind 

a) die Reicbsversidiemagsordnimg^ 

b] das BundessDziaJiiiJfegBseLz^ 

c] das Arbeitsförderungsgeseti und die dazu erlas- 

sene Anordnung des Verwaltung srates der Bun- 
dBsanstaJL für Arbeit vom 2. JuJi 1970 {A — 
Reha), 

d) das Sdiwcrbehindertengeselz, 

e| das BerufsbildungsgEsetz, 

f) das Gesetz zur AngLeichung der Leistungen der 

Rehabilitation. 

Darüber hinaus sind bei einzelnen Behinderten noch 
aadere Vorsdiriften, wie etwa das BundEsversor- 
gungsgesetz, anzuwenden. Der Bfngllederung sollen 
audb landesgesetzlidie Vorschriften, wie etwa das 
Berliner BlmdEn- und HilflosenpflegegBldgesetzK die- 
nen, 

PsycbiEch Kranke und geistig Behinderte haben als 
Sozlalversldierte einen Lelstungsanspnich gegen- 
über der Krankenkasse und Rentenversidieiung, 
Da die Leistungen der Krankenkasse in erste r Unie 
auf die Überwindung einer vorübergeheaden Er- 
krajukung ausgeriditet sind, fällt den Renleuver^ 
eldierungsträgern die Behandlung von Dauersdia- 
den zu. Die Träger der KrankeiiverKldierLing unter- 
liegen einer MltteiJtmgspnicht an die Rentenver- 
sicheiungsträger, wenn tnJl den MaBuahmen der 
Krankenhitfe eine K« habil llation nicht zu erreichen 
ist. 

Die Beruf sfbrderung der Rentenversidierung, die in 
«.ngem Zusammenhang mit der Bundesanstalt für Ar- 
beit zu erfolgen hat, umfaßt Maßnahmen zur Wie- 
dergewinaung oder Steigerung der Erwerbsfähig- 
kett im bisherigen Berufe zur UmsdiuJung auf einen 
anderen Beruf sowie Hilfen zur Erhaltung oder Er- 
langung einer Arbeitsstelle. Sowohl die Erstausbil- 
dung beiufstuser Behinderter als auob die Vorberei- 


tung auf eine Tätigkeit in einer Werkstatt für Be- 
hinderte sind nidit Aufgabe der Rentenversidtie- 
lungsträger. 

Die Bundesanstalt für Arbeit soll auf der Grundlage 
des ArbeilsförderUdgsgesetzEE vor altem dazu bei- 
tragen, die berufliche Mobilität der Erwerbstätigen 
zu sichern und zu veibessern und dabei audi die be- 
ruflidiQ Eingtiedarung geistig und BEBlisdi Behin- 
derter zu fördern* Schwerbehinderlei die die in § 3 
Abs. 2 A Reha formulierten Eiakofnmetiserwaitun- 
gan nicht erbringen können^ blaiben von einer indi- 
viduellen Förderung nach dem AFG ausgeschlossen. 
Das betrifft einen Großteil der geistig Behiiideiteii. 
Dbih sieht Jedndi eine fnstltutionellt Förderung von 
Elnrlditungen für einen solchen Personenkrels nach 
dem AFG nicht entgegen. 

Mil dem Sch werbahlnderien ^Gesotz ist den psy- 
diisdi Kranken und geistig BehindErten eine Rechls- 
gnindtage erschlossen worden, die sie im Falle einer 
Minderung der Erwerbsfähigkeit von 50 Vs — ge- 
gebenJalla schon von 30 Va — in den Kreis derer 
einbeziehtp die ab 1. 5. 1974 unabhängig von der 
Alt und Ursäcim Ihrer Behiiiüerung Sonderredite 
auj Beschäftigung und Sicherung ihrer Arbeltsptät- 
ie erhalten. Das Gesetz regelt Im einzelnen Ee- 
EchäftigungEpthdit und Ausgleidisabgabe, Küudi- 
gungsschutZf Zusatzurlaub und nadigehende Hilfe 
im Arbeits leben. Träger dieser Hilfe ist die Haupt- 
fürsargestalle der Versorgungsbehörden in enger 
Zusammenarbeit mit der Bundesanstalt für Arbeit 
und deren Dienststellen [Arbeitsämter) und den 
Übrigen Rehabilitationsträgem. 

Die Werkstätten für Behinderte sind Jin SdiwerBG 
auf «Ina neue gesetzliche Grundlage gestellt worden. 
Der Werkstattbagrif f ist zu einem elnheitlldhen, um* 
fassenden BEgiilf erweitert wurden. Es werden An* 
reize geschaffen^ an die Werkstätten für Behinderte 
FerUgungs- und Lieferaufträge zu vergeben. Die 
Erfahrung mit diesem Gesetz hat gezeigt, daß die 
Anforderungen an Hiniichtungen, die die Anerkan- 
nung als Werkstatt für Behiuderte aas lieben, so 
hoch 5ind< daß dla in den Landeskrankenhäusern 
eingeriditeteit arbeitstherapeutischeu Betriebe für 
chrDnisdi psydiiadi Ktünke und geistig Behiuderte 
eine solche Anerkennung nicht erhalten können. 
Das bringt diese Einrichtungen ln erhebliche Schwie- 
rigkeiten, weit sie hei der Aultraysvergabe durdi 
die Wirtschaft nicht mehr angemessen berüdtsidiligt 
werden. 

Für die außerschulische berufliche RehabUltatJQn 
in betrieblichen und übeibeirieblichen Elnrlditungen 
enthält das Berufbildungsgesetz konkrete Anforde- 
rungen. Grundsätzlich dürfen Jugendliche unter IB 
Jahren, nicht in anderen aJs anerkannten Ausbil- 
dimgsberufen auägebildel werden. Je nadi Art und 
Schwere der Behinderung läßt das Gesetz ohne 
Verlust des Ausbildungsdäarakterä für körperlich» 
Beelisch und geiätiy Behinderte Ausnahmen zu. 

Auf der Reditsgrundlage des B3HG und der Verütd* 
nung nach } 47 BSHG (Ei nglledeningshilfa- Verord- 
nung) wird Jedem Behinderten, der sieb nicht $elb^t 
helfen kannp oder die ertordertidie Hilfe nidit von 
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anderan aihältp ein Reditsänspiudi auf Hilfui] uln- 
geräumt. Damit werden Lücken im System der ao- 
^ialun Sidierung audi und gerade Jör psyctiisdi 
Kranke und geistig bBhinderte geadilosäuiir die 
nicht luni Kreis der von anderen Sorlalleisttings- 
trag ein bugüTiäüglen Peräunen gehören. Die Maü - 
nahmen der ElngUederungr die hei einer weaent- 
liehen geialigfüi udur seelisdien Behindeiimg Qdei 
hei einer drohenden derürtigeti Behindeiung einge- 
leitet werden müssen^ umfassen hei Ipädagogi sehe 
MaBnahiiiun für Kinder, die noch nidit Im schul- 
pftidiiigen Aller sind, Hilfen als Hrgänzimg all^ 
gemeinen Schulpflicht, hülfe zur Ausbildung lür 
einen angeoiesaenen Beruf und eine angemessene 
Tätigkeit, zur Erlangung eines angemessenen PIüU 
zes im Arbestsleben und naifhgahftnde Hilfe zur 
Sidieruug der Wirksamkeit der är^Uidieu und ärzt- 
lich verordneten MaBnahmen sowie zur SJichenjng 
der Eingliederunig in daa ArbBitsleben. Solche Behin- 
derten, die wegen ihrer Behinderung uldit arbeils- 
und befufsfördernden Maßnahmen zugeführl wer- 
den können, soll Gelegenheit zur Ausübung einer 
der Behinderung enlspreEhenden Tätigkeit gegeben 
werden. Pur Kinder^ die noih nidil schulpflidiLig 
sind, unterhalten öffentLichc und Ireigemeinnützigc 
Träger Sonderkindertagesstätten. Aufgrund der 
Scbulgesatze der Lünder besteht auch für geistig 
und seelisch behinderte Kinder eine Sdiulpfüdit. 
Diese wird — solern der Besuch der regulären 
Schule nicht mogbch ist — in Sonderschulen, beim 
Sonderunleritht oder audi ln Form von ilaueunter- 
rieht erfüllt, Maßnahmen zur Rehabilitation sind 
bei seeiisdien und geistigen Storungen im Kindes- 
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und Jugendaller audU nach dein JugendwohlfahrtS' 
gBsetz möglich. 

AJtenbilfe wird ohne Rüdtslcht auf voThandeneB 
Einkonuuen oder Veriuogcn gcwalutT sofern sie 
crroTderllcb und erwünEcht ist |} 75 BSHC). Ange- 
boten werden Hilfen, die eine Tätigkeit vermitteln, 
Wohnraum besdiaflen oder erhaUen, der Geseüig- 
keit und kulturellen Bedürfnissen dienen oder die 
eine Verbindung mit nahestehenden Personen et- 
moglicheii. Darüber hiniius gibt es Furdeiuügspro- 
gramme für Altenhlire der einzelnen Landesregie- 
rungen. 

Die Vielfältigkeit der geaetzlidien Vorsdirlften und 
die einander ergänzenden Angebote Individueller 
Hilfe und insUtulionellet Förderung in a eben eine 
Rehabilitatlonsberatung ün Einzelfall erforderlidi. 
Es wurden daher Beratungs- und AuskiinftsslelSen 
für die Rebabilltaüon einge richtet und die Träger 
dar Rehabilitation verpflichtet, dem Rehabilitanden 
bei der Feststellung des für ihn zuständigen Reha- 
bilitation ateiatungatragers behilflich zu Kein. Wenn 
auA die Vorschriften den Eindruck orwedten, als sei 
In jedem Falle eine Rehabilitation gewährleiste L 
SD darf nicht vergessen werden, daß es in ver- 
sdiiDdonen Teilen der Bundesrepublik I>üutsdiland 
auch iin Einrlditungen und gut a ungebildeten Fach- 
leuten fehlt, die Geseizesnormen ln die Wirklidtkeit 
umzusetzen. Die Abhängigkeit einiger Rehabilita- 
tlonsefniiditungen — wie etwa der Werkstätten 
für Behinderte — von einer Auftrags vergäbe durdi 
die freie Wlrtsdiaft wirkt sich gerade. In Zeiten wirt- 
schalUicber Schwierigkeiten ungünstig auf die Re- 
habilitation sbemuhungen aus. 


A.6 Zur Versorgung psychisch Krankor und Behlndortor In anderen Ländern 


1 EntwIcktungAlInl^n d«r Versorgung paychlsdi 
Kren kor und Behinderter In anderen Lindern 
- Ein Überblick - 

1.1 Eintftllting 

Der Blick über die Grenzon verspricht für einen Bc- 
teidi des Gesundheitsw^sans, der tm eigenen lOLnde 
veTbesserungsbedürfUg Ist, wichtige Anregungen. 
Dabet sind Erkenntnisse, die im Ausland mit neuen 
Hiuriditungen und mit einer waibar fortgesdirlt le- 
nen Entwfdtlung der Vetsotgung p$ydiisdi Kranker 
und Behinderter gewunuen wurden , von besondeiem 
Wart. Sl« können zu Fortschritten ermutigen, die 
aus Besorgnis vor ungünstigen Auswirkungen im 
Inland nur zögernd vorangetrleban werden, kön- 
nen weiter dazu verhelfen, Scbwaerigkclten entge- 
genzuwirkeu, die uDderwärts beim Übergang ln 
neue Einrichtungen und örganlsatlonsformen aufge- 
tieten sind. 

Die Vergleichbarkeit natianaler Systeme der Vor- 
sorge und Fürsorge für die Gesundhedl ist durch die 


üntersdiiedlichkeit der historischen, politischen, so- 
zialen und wirtschaftlichen Bedingungen in vieler 
Hinsicht eingesfcbrknkt. Die Berücksichtigung unter- 
schledlidier Rahmenbedlngungen, etwa des höheren 
Bettenbes Lands in Flädieustaalen mit geringerer Be- 
vdlkerungsdichte, kann die VergleidiharkeM verbes- 
sern und Hinweise auf regiunale Uutersdijede im 
AusmaB und in der Zusammensetzung des Bedarfs 
an Einiicblungen geben. 


1.2 Verfüg bare Daten 

Die Verfügbarkeit standardisierter und einiger^ 
tziaßeo vollständiger slalistiadier Daten ist sehr un- 
terschiedlich. Während einzelne Staaten, etwa die 
USA, Großbtilaimien, HoUaud und die skaiuJinavi- 
schan Länder der Sammlung von Daten ans den 
verschiedenen Eereidren der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter fruhzejtig große Aufmerk- 
saoütelt schenkten^ verfügen die meisten Länder, 
durunLer die Bundtiarupublik Däutsddanü, über kein 
oder nur ein unzulängliches dieabezüglidies Geaund- 
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Du^haib isl nur ^uiii- 
t\p.r\ LÄnriftm m^gllrh, MuRnahmfln und Pl§ni>, dif^ 
der Vcrbesserunia dei Versoiguns diciiun, künLinu^ 
terhdi an ütutisLiKcti^n Indikulorcin dnr Kapazitdl, 
der Wirksamkeit oder gar der Wirts cbaUIichkeit 
VuiliiindeneE Einriiiiiun^^en tmd, imie besDiuJere 
VoraiisftNrtingen erfordert, am BeriarF tu orienMe- 
ruu. 

ZiiRätzj]ci]e SdiwierifTkRitBn herBitei die Hinbezje- 
hung amblUanter Dienste, insbesondere der nieder- 
gelassenifn PsychiaLer und rsydioUxerdpE]Uit:ri, in 
ein Gestindhelt^lnforrnfttlöfiftsyMem Auf nationaler 
Ebenir liegen iiiuist nur Anguben über Anzahl und 
Ausbildung des im RTTihmEanten Sektor tätigen Pur* 
sonak vor Wenn InformöUonen Ober den Anteil 
versü/gtui Pulienteu und seine Zusammensetzung 
Überhaupt zur Verfügung sLehen^ bo sind sie, von 
einig en Ausnahmen abgesehen. uriTutanglicb. Des- 
halb Rind iJitBrnaLLonaie VcrgEmdie hinsichtUdi der 

Kapazltäi und Qualität des ambul^nlen Sektors, in 
Sonde rhelL hinaidiLlidi der psydiolherupeuUsdieii 
Versorgung von Neurosen und psyc^iosnTnatisctieri 
Krüiikheilen, in der Regel nur auf der Basis bq- 
grenzleT wisF^enadialtlicher UntETsudiungen moglidi, 

i.tA Erhebung der W^MgnviJndheileorgHTilieUDn über die 
Versorgung peyebito^ Kranker und Behlnderier in 
den flurcpilachen Lindam 

Das BuropabUro der WellgesundheitsorgauisahoiL 
hal 1971 '72 ln 31 Mitglledsslaalen der Region eine 
Erhebung über den gesamten Bereidi der Versor- 
yung psy drisch Kiankur und Buhinderlur durdige- 
führt (1) Sie gäbtr mandrer Unzullnylidikel- 
ten, weri volle Informationen, Die Bundesrepublik 
war 2U üjesem Zeitpunkt noch nicht in d^r Lage, 
die gefragten Daten auf nationaTer Ebene zu geben. 
Das Buirdesm miste ri um für Jugend. Familte und 
Gesundh^iL hat deahatb Erhebungen in den Landern 
Baden-WütiTetnberg, Beyern und Noidrhüui- West- 
falen üurtiifuhren lusEcn und ihre Ergebnisse mlt- 
getedl Soweit deizeü quantitative Vqrgleidie isiüg- 
tidi sind, können sie sidi, was die Bundesrepublik 
unbelangt, nur auf Ergebnisse stützen, die nidil 
gleichzeitig — etwa durch die Haupte rhebuug dei 
Sadiverslüi]digen*KQinini3.sioTi — oder nidit in der 
ganzen Bundesrepublik gewonnen wurden 

1.3 Verinderungen im Bereldi der stationären 
Vorgorgung 

Obwohl die Ver9Qrgüngs5ys.leme, vor altem ln ihrer 
Organ isation 4 Ver^chiedenhsitefi aurwelsen, besteht 
hlnsldi tlldi der pr ak H z te rten Belv j uü I ungsg i und - 
sdtze^ der Binrirtitungstypen und der in Ihnen täti- 
gen Facbbetufe ein erstaunliches Mali an Ähnlich- 
keit. So hüben bespjelsweise ulle Länder, die über 
ffin gut ent wickelte."; CJe-'uinrfbeltRwqsen verfügen, 
das Erbe der von der Übrigen Medizin getrennten 
pEydiialnsdinn FadikrEinkunhauser angetiuteUr 

ln allen Ländern, die bereits In der er^^tfln Hallte 
des 19. Jahrhunderts über psychiatrisdie Kranken- 
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häuser verfügtem, wutden große An^Uenyünytin füi 
eine humane Unterbringung und eine aktive Be- 
handlung psychisch Kranker uncemommen, Audi 
däe Phü9e der Reaignation^ mit der eine VergreiÜB’ 
rirng und tibPTfülInng der psyftiial rischen Kranken- 
häuser uinherginUr wurde:, wenn auch in unlei- 
RchiBdiifheni Maße, ln nahezu allen Landern durdi- 
sebrUten. Der Höhepunkt dieser Entwicklung wat 
uumlttetbar nach dem zweiten Weltkrieg erreldit. 
Dabei waren, abhängig von der Beveikenmgszahl 
des jewtiihgen L^uiües, Großkrünkeiihdusci entstan- 
den, deren gr^>Rte in der f^diweiz und in den Nieder* 
landijii zeitweilig qinq Kapazität von rd I 500. in 
der BundnRrnpuhhk von rd. -4 OfK) und in den USA 
von rd, IS OOO Belten erreicht halten 

Zuyleidi entstand das Probiem der Ansammliing 
von ianglristiy HospitiiUsierten, die bis zu 6€ der 
BctlOn in den psychiatrischen Krankenhän.Rern be- 
leglen (Nieder lende). Mit dieser Enlwickliing war 
ln vielen Ländern ein überdurchschnittlidiea An- 
wüdisen des Beslatids an psychialrisdien Betten qin- 
hergegangen. Die aktiv-lherapeutiadien FunkLiunen 
der psychiatrischen Krankenhäuser wurden auf 
innen kleinen Anteit ihrer Kapazität beschränkt. 
Noch im Jahre 1969 betrug der Anleli der länger 
als ein Jhlii Hospitdlisicitcit in den öffentlichen 
pRydiialrjsrhen KrankenhäiiBBrn der USA ctt. 70 
(2), in den Landeskrankenhäusem Baden-Würltem- 
hergs etwa {3). Am 31. Mui 1973 betrug er in 

allen öffentlichen psychiatrischen Krankflnhäimem 
der Bundesrepublik 67,3 |4E 


1.3,1 Verlagfiruny der Aufgaben paj^chlalrlanber 
Kranken Na uter 

Tn üiien Ländein, die riJ{.h dem zweiten Weltkrieg 
über eine voll üUsyebauLe stütionaie Versorgung 
verfügten, waa ln der Kegel minde.it1ens Betten 
auf 3 000 EinwDhnqj für psydiisdi Kranke und yei- 
Eüq BehinderLe bedButete, Rank der Bettenhesfand in 
psychla Irischen KtankenhauserTi mehr oder weniger 
sLüik üb. Ausmaß Und Geschwindigkeit dieser Ent* 
Wicklung zeigen große nationale Unterschiede. In 
Schottland, einem Flädienslaat mit unzu reich endet 
fachärzthdi-ambuJanter Vorsorqung. wurde bei- 
spielsweisq nach einem Spitzenwert von 4J auf 1000 
Eiiiwuhner im Jubre 3934 nur eene leidiLe Ver* 
mindening des Beltenbestands angeslrebf und zum 
31. Dezember 3973 3,9 Betten auf 3000 Einwohner 
err-Bicht. In Hngland und Wales hingegen, das hin- 
alrhlUch der Organisation des Gesund he its vre sflns, 
hinsjchtlich dei Ziele einer modernen psychlairi- 
srhen Versorgung und der Ausbildung des Fach- 
personals größte AhnHchkelt aufw^elst, wurde, fm 
inLeixiülioiialen Voryluidu die stärkste Verminde- 
rung des Bettfin^ieRlands ln psydiiatrlstheii Kran- 
kenhäusern Im gleichen Zeitraum erreicht (vgl. 
Tabelle I] Vor einem Vergleich mit den Rniapre- 
dienden Daten aus der Bundesrepublik darf jedüch 
nicht übersehen werden, daß alle Staaten mil star- 
kem Biickgahg der Anzahl psychiatrischer Betten En 
■den Jahren nach 1955 einen fühlbar hötiBren Aua- 
ganysbestarid aufwiesen. 
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Tabelle i 


SUUonärO üi psydiialrlsdi^n, Krankfln- 

häuHf^m und AbLellungtiU '| (England und Wales) 
3S. Dezember l&5i bis 31. DuTeintMjr lt*7l 


Jahr 1 

Einwohner 
[in 1 mi 

Zahl üci 
Pallimten 

Anzahl auf 
je tfttJOOO 
Einwohner 

1954 

44 274 

152 197 

344 

Ea55 

44 441 

150 6G7 

339 


44 667 

149593 

335 

i957 

44 $07 

147 220 

328 

1958 

45 IÜ9 

1 4^815 

325 

1959 

45 336 

H3{)fl3 

315 

19G0 

45755 

140 IG2 

306 

1961 

45 166 

137 614 

299 

1962 

46 6B9 

1358J0 

79 L 

1963 

47 023 

I32B95 

263 

19B4 

47 4Q1 

131 559 

278 

1965 

47 763 

178 3ß1 

269 

1966 

40 075 

126 258 

263 

1967 

43 391 

123 894 

256 

1968 

4B 593 

126 367 

248 

1969 

48 027 

116 275 

238 

197D 

48 980 

113 127 

231 

1971 

48 815 

109 749 

225 


Einige K ranken hau st helKplölsweäae die qiuintl- 

EAliv niävt sehr tod Gawidit falEenden privaten Kran- 
kenhäuser, sind ln diesen Slotl^llkeii nid;t cnlliallcn. 

OuelEe: Department oi Health and Efaclai SeeutUy 
(5} 

Die Vermin dcrUing der BctiefizahL ermbgUcfit durch 
den Ausbau ergänzender und aJAernaliver Einiidn- 
Lungen, ging in den belroflenen Ländern mit eineini 
Anstieg der Aufoiihmen und einer Verruindciung 
der dutchscbniltl Leben Aufenlhflltsdauer einher. Jn 
England und Wole^ stieg beispielsweise die jähr- 
Hebe Au (nah me rate [AuLnahmen jm Bett] von L954 
bis [971 etwa unu das Dreliadic an. ln den meisten 
deutschen Bundesländern vollzog sidi eme gleidi- 
laiifendei wenn auch weniger ausgeprägte Entwitk- 
lung (3). Bezogen auf die Gesamtbevdlkening wie- 
Rfln heispiElEweise England und Wales 3,6 psydrla- 
trisdie Krankenhaus auf nahmen Je löOO Hinwnhner 
aus. 

Damit vollzog sldi von neuem eine Fun kl Eons ver- 
Ediiehung im staUonüren Sektor der Versorgung 
psychisch Kranker. Der zur Hauptaufgabe angewadi- 
Eene Pflegeanteil — die laughistige Unterbringung 
chronisch Kranker und HRhiridertfir — aduumpLLep 
die iherdpeu tischen und rebabilitativeii Aufgaben 
aber wuchsen an. Viele Krankenhüiiser waren 
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wegen ihrer Lage und Gfdfle. aber auch wegen der 
7nnärhst unzureichenden medrzmiiidienr tehdbililü^ 
liven und Personalausslattung diesen verändert en 
Aufgaben nicht gewadiseti. Alle gegonwärUg In Kraft 
befindlichen Pläne zur Verbesserung der Versor- 
gung psydilsdi Kranker versuchen dieser Tatsadie 
gerecht zu werden und Wege fiir eine Anpassung 
oder Neuordnung des statlonÄien Sektors zu wai- 

Die onlSCheidenden Anstbfle zur Verbeiaerung dar 
Versorgung psydilsdt Kranker Und Behinderter 
wraren von mehTeren Anlässen ausgegungen: 

1. den neugewonnenen therapeutischen und rehabl- 
Utatlyen Moglkdikeiten duidi die Entwicklung 
der P$ydinpharmaka und verschiedener Rehabi- 
litatlonsmeLhoclen und - ein rieh tungen; 

2. von Forsdiungseigebiiissetj, die eine ungünstige 
W i rku ng fang f ri 5 1 1 ge r K ran ken h ausauEenthalte 
auf die WiedeioingHüdcrungsshänten bei chTO- 
nlsdi verl flutenden Leiden, wie Sdiizophrenien, 
nadr wiesen (G); 

3 . von den unzumutbaren UnterbriEigungsverhalt- 
ntssen in vielen psyebia irischen Krankenhäusern, 
die immer lautere Proteste auslösten (7. By 3); 

4. der zunehmenden öffentlidien Annahine von 
Theorien oder Forsdiungsergehnissen, die den 
EinHuD psydiisdier und zum Teil auch sozialer 
Faktoren auf Kraukheitsenlstehung und * verlauf 
zum G^ensland haben^ 

5. im Zusammenhang datnit nahmen die BedürT 
nisse nach Psycholhnrapie im weitflsteji Sinne 
und die Bereitsdiaft zu einer Neuorientierung in 
der ArzL-Patlent-Bezteliuiig auch im statiunären 
Bereich zu. 

Beginn und Fortschritt dieser Entwicklung weisen 
beuä ältliche nationale Unlersdiiede auf. Die Bun- 
desrepublik Deutschland folgte aus vefscliiedeuen 
Gnlitdeu ungewöhnlich späE. 

Dos hohe MaB an internatEonaler Übereinstimmung, 
dfls sEch bei den GnmdsätzEn und Maßnahmen der 
Versorgung ürnslcrer psychisdier Erkrankungen 
und geistiger Behinderung entwickeUe, hat in erster 
Linie drei Gründe: einmal die GleichartigkeEt der 
ProbEemOr zum zweiten den internatiüiiülen wisseEi- 
schaftllchen Austausch über die Ursachen und über 
die Müglidikeiton ihrer Lösung und drittens die 
bumanhäre Zuwendung zu bislang vernochlässiglen 
BeroldieEir was für den Umgang mit psychisch Kran- 
ken in vielen Ländern und in besonderem Maüe fhr 
Deutschland gllL 


1.4 Grundsätze einer verbesserten Versorgung 
psychlsdi Kranker und Behinderter 

Die Weltgesundheltsorgaqlsalion hat, beginnend 
wiederholt Grundsätze einer Verbesserung 
der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter 
(utmuliett. Dieäe haben seither eine weitere Ent- 
wicklung und Sppzili^lening, nicht aber nine grund- 
legende Änderung erfahren {10). Die lE^ülatlven, dte 
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in vielen MlL^ljedäSlaEjlen auJ diesem Gebiet urtter- 
nommen wurderij folgen tm wesentlldien den Grund* 
Säuen ijjnl Empfehlungen der Südi verständigen der 
W eltgeKund h AitRorgan i Aa t kon 1 1 ) p 

An dieser Stelle Icännen ntir einige heramragende 
Leitlinien erwähnt werdeui die iillgemeine Ziistim- 
mung gefunden haben. 

L4.1 Die Bedmitüfio der prim Iren medkilnl*chenp para- 
ntidlzlnlichen und laiFalin Vef^orgurtgtebAne 

In der Diagnosei Behiindliing oder Wei teile itung 
pyschischer Erkrankungen spielt die primäre medi* 
linisdie Versorgunysebene eine auäsdikg gebende 
Knile- DeRbalh wird eine AnpaRRiing der äruLlliciien 
Ausbildung an diese bislang untersdi ätzte Aufgabe 
yeforden. Gleidueitig wurde die Bedeutung der 
paramediy.lniscben Iz. ß. C«Tnekiidp.i5diweRteTj und 
der auBer-mcdizinisdhen Einrichtungen (Beidtungs^ 
stellen, saziale Dienste) für die Versorgung begrenz- 
ter ßereidic der psychischen Gesundheit und für die 
ZugcinglidikeiL psydiiiilrisdier und päycliütherapeu- 
tiscti/psychosomallsdier Cinriditungen erkannt und 
die Nolweüüigk.eit enyer Zusammenarbeit beten l. 

1.4h£ SaehgirAchta Vftnrafgung für all* Krankan 

und ßahlndartan^ dis Ihrer bedürfen 

Die Organisation der Dienste soll sowohl denjeni- 
gen Kranken, di« nur kurzfristiger Behandtung he- 
dürfen^ als aqdi dttonisch Kranken und geistig Be- 
hinderten unter BenlcksidiUgiliig der sozialen As- 
spekle Ihres Leidens gerecht werden (ll), 

1.4.3 Kanikltülervridg ßeslandtella dar Varsorgyng 

Dienste zur Versorgung psychlsrh Kranker und Be- 
hinderter müssen gemeindcuah, Icidit Cr reich boTi 
umfassend und multidisziplinär organisiert werden. 
Der Vorbeugung von Behindortingen und der ffüh- 
zeitiyen Rehabilitation wird hohe Bedeutung zuye- 
messen. Der Schwerpunkt der Versorgung verlagert 
sich vom staliunäieii auf deu ainbulanten Bereidi 
und auf eine bedOrfnisgeretiite Vieiinlt von Zwi- 
sdkcnstufen. Das psychiatrische Krankonhausp das 
ein Tflit deü Al Igam sink ranke nhauses sein soll, be- 
darf deshalb der Ergänzung durch Vorsorge- und 
Nddiforge-Einridilungen und der Alternativ eii in 
Gestalt halbstationärer Elnriditungenp besthCitzen- 
der Heime und Behindertenwerkstätten.. 


1.5 Differenzierung und SnbspezlsliBlerung der Ver- 
sorgung psychisch Kranker und Bohlndorler 

Im Interesse ihrer Qualität^ aber auch aus anderen 
Motiven, (st es zu Differenzierungen der Versor- 
gung psydiisdi Kranker yukommen. Einzelne Be- 
reiche haben sich ln manchen Ländern bereits zu 
selbs bändigen Uniürdiszlpllnen entwidcelt Audi 
die Tatsache^ daB die ge mein sa me UnterbriDgiing 
bestimmter- nach AUetp nach Behandlungsbedürf- 
nissen oder nudj ihiem VerhaUen sehr untersdhied^ 


Udier Patientengruppen in einer ungegliederLen Ein- 
richtung Nachteile bringt, 1 0rderte diese Entwick- 
lung, 

1.5.1 5lchininBibidürttlg« Krankt 

Die Empfehlung gesonderter Unterbringung des 
kleinen Anteils psydusdi Kranke r, die wegen ihrer 
Gemeingefährllctikeit einer besonderen Sicherung 
bedüifeii. hat sich weiLgehend ilurdiyeaeLzt. Sin nr- 
laubt^ che Mehrzahl der stationär Behandelten, die 
keineswegs gerne ingcrähilidi sind [ 12 ]^ von der 
ehemals eztensiv bet riebe nen Preiheitseinflchriln- 
kung im psychiatrischen Krankenhaus zu entlasten, 

1.5.1 Klad4f- und JugendpaychlslrEa 

Difrerenzierung lind Suhspezlallslening sind In den 
europäischen Staaten in unterscliiedlicheiu Umfang 
verwirklicht. Am weitesten gedieh on Ist die Ver- 
selbständigung von Einrichtungen und AusbjlduiigS' 
gängon im Bereich der Kinderp^ychiauie und Ju- 
gendpsychiatriB. Der Anteil der Kinder- und Jugend- 
psychiater an der Gesamtzahl der Fachärzte für 
psychiatrische Disziplinen lieyl gegenw'UTLig nur in 
Schweden, Rumänien, Uknd und Spanten um den 
Höchstwert von 1 :5. Die Buiidesropublik Deutsch- 
land befindet sich, wenn man von den Erhebungs- 
ergebnissen der Sediverstdiidlgen-Koiiiciissioii aus- 
gehtp mit 1 : IS in der unteren Mitte der entspredien- 
den Rangliste europäiscber Linder. Bolgienn Jugo- 
slawien, Irland und eine Reihe anderer Staaten ran- 
gieren bei 1 r2ö nder darnnter ln einigen Lindem 
(Algeijcni Luxemburg und Marokkol gibt es keine 
Fachärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie (1)^ 

luS.S G Billig Bahlnden* 

Die Versorgung geistig Behinderter hat sidt, wegen 
ihrer starken Abhängigkeit vnn dun historischen 
Begebenheiten und wegen der engen Verbindung 
mit dem Erzieh luips wesen, in den meisten Mitglleds- 
slaaten frühzeitig veTselbständlgt. Das kommt auch 
darin zutn Ausürudi, daß die Zuständigkeit für diese 
Gruppe oft ganz oder groÖentelU hei den Erzie- 
hungsministerien liegt, Tn den nordisdien Staaten 
wurde teitweise eine beispiethafte Versorgung gei- 
stig Behinderter als Teilbereich des Sozialwesens 
aufgebaut. 

1.9,4 Anduf« tufbstlndlgQ ELnrlchlungen oder 
SubipulBllBlirungen 

Elgenstludige Einrichtungen und Dienste sind dar- 
über hinaus in unteisdiiedlidmm Maße für den Be- 
reich der AltflTspsychlatTlej für Alkoholiker und 
Drogenabhängige und, bisher nur an wenigen Orten 
verwirklicht« für Hb ran wachsende entstanden. 

1-£,6 Truonuog ■von PaUfunlangruppun In BlnbaliilchBO 
Elnriditungan 

Für die Unlerbiingung erwadbsener, behandlungs- 
nder sdiutzbedürftiger geistig Behinderter einerseits, 
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psychiEcih Kriinkpr iinfi Bflhindert^r flnrierer&^Sts 
werden meist getiennlc Elnrlditungen — Heime, 
Werkstätten — vorgesdilagen. Die Praxis hat sidi 
untersdiiedlldi entwldcelt. Ähnlldi geschah es mit 
der Empfehlung -der WHO, akut Kranke nidil mit 
ctironjBch Kranken und Behinderten fn der gleidien 
Emridnupg. mindesteps Jedodi picht auf der glei- 
chen Krank enhaiifi- Abtei Lu ng zu behandeln. Sie 
wurde nur in einzelnen Lündenip etwa ln den Nie* 
detlüiiden, kunsequent verwirkJidit. In der Mehr-^ 
zahl der Lander btieb es bei der Misrhung ver- 
schiedener Kategorien von Krattkon, vor allein in 
den psydiiatr^schen Großkriinkeiüiausem. Ein Grund 
dafür 3sL d-aB die Rehabilitation der Langzeltlnsas- 
seu nur langsam yclingl. Sic beanspiudien weiter 
einen beträdiLlidien Anteil der Kapazität dieEer 
Krank enbünseTr Zum anderen herrscht marctierorts 
die Besorgnis, Ansehen und Standard dieser Kran- 
kenhäuser könnten durch eine Auagliederung des 
Akutsektors ern$te EinbuBen erleiden. 

1.5.B Faohpononal 

Die Erhebung der Weltgesund heitsorganisatfon 
lehrt, daß der Differenzierujigsgiad der Verbürgung 
psyrhtsfh Kranker und Behinderter mit dem jeweils 
verfügbaren Fadipeisonal in Beziehung sieht. So 
haben die NiederJande^ GroBhritannien^ Schweden 
und die Schweiz einen günstigen Entwidtlungs- 
stand aufzu weisen, tn Landern mit ungünäliger Per- 
sonals! tun Hon, wie Algerien, Marokko und derTür* 
kei, ist die Versorgung nach ihrer Differenzierung, 
nbei* auch nach IhrBr gosamlen Kapazität trotz gro- 

Bcr Aiistrengungeo noch wenig entwickelt. 

1.S^T Befondero ElnBUtae aul dia Entwicklung der 

Varsorgung paychlach Krankar und Bahlndarlar 

Diese Beispiele machen deutJidij daß das MaB des 
WohJblands und die WirlschaFtslcraft eines Landes 
starken EinrluB auf die EnlwiLklung der Versoigung 
psyrhlüch Kranker haben. Darüber hinaus haben ln 
den ostcuropäisdien Ländern die Bemühungen um 
ErhalLung und Ausbau des Arheilskräftepotentlals 
eine verstärkte Förderung der eittraniuralen und 
rehabilitativen Dienste und der Sonder einrich Lungen 
für getstessdiwache Kinder und Alkoholiker zur 
Folge gehabt ln den Niederlanden wiederum gab 
die bis In.^ Mittelalter zurückreidiende Tradition dnr 
Eingliederung Behinderter in die GeseJlsdißft den 
Anstoß zu einer bei Spiel holten Enlwidclung viel- 
fach gegliederter Einrichtungen der sozialen und 
beruflichen Rehabilitation. 


1.i FDrlentwichlung der etatlonären Versorgung 

Die Zweckmäßigkeit selbsländigcr psydiEdLri^chei 
Krankenhäusar ist wiederholt ln Zweifel gezogen 
worden. Die empfohlene Integration der Psychiatric 
in das AJIgnmcinkrankenhaus spielte dabei eine 
ebenso große Rolle wie Bedenken gegen überdt* 
mensiuniertu und geogrufisdi isolierte und vur- 
flltete Anstalten (13). Von den etwa t psychia- 
trisdien Kiankenhauscm, die die WeUgesundheits- 
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Organisation 1971/73 in Europa ennitteln konnte, 
verfügteti nur 1 1 über mehr als 2 OOO Belten. En der 
Bundesrepublik Deutschland wiesen vier paydiiatri- 
schc Krankenhäuser am 3t- Mai 1973 mehr als 2 000 
Battan aus. Sie sind in der von der Wnllgesünd- 
beltsorganlsatlon ermittelten Zahl nidil enthalten. 
Mehr als 10 dar rund i 300 psydüatrisdiCTi Kran- 
kenhäuser in Europa (und AD = 30,0 ®/i der 130 in 
der Bundesrepublik) verfügen über jeweils i 000 bis 
2 000 Bet tan. 

Dia GrBBa nauar Krinkinhauier und Abtallungan 

1951 hat die ExpertenkommlKsion der Weltgeaund- 
heitsorganlsdüoii erstmals empfohlen, keine neuen 
psychiatrischen Krankenhäuser mit mehr als 1 000 
Betten zu bauen (M). Die maximate Kapazität Bollte 
300 bis 600 Betten nidd überschreiten. Mehrere 
dar folgtan zunächst dies eh Richtlinien (13, 15). So 
hat beispielsweise Dänemark 1956 beschlossen, die 
psychia tri sehen Krankenhäuser nadi BettenzaLiI und 
Einzugsgebiet zu vermindern, rarilka) zu modami- 
sierUD Und ilmen iiadi Möglichkeil Angemeinträn- 
kenhäuser an die Seite zu stellen. Der psychisch 
Kranke sollte sein Gemeindekran k^nh aus durch die 
gleiche Pforte betreten können wie der kürpellidi 
Kränke. Püf Neubauten wurden optimal 300, maxl- 
muL 400 Belten vorgesehen, die als ,. totale psydiia- 
Irische Efnheir, angeEebnt an ein Aligeme inkran- 
ke iihaus,^ das gleiche Aufnah megeblet imi AJeul- und 
Chronisch krankensEkloT versorgen soll Len. Die 
Pläne einiger dentscher Länder haben sich an diesem 
Vorbild lose orientiert. 

Mi Iller welle hat sidi die Auffassung nachhaltig in 
Richtung kleinerer Einheiten verschoben. Am Bei- 
spiel Dänemarks läßt sidi zeigen, daß eine zu hoch 
iingesetzte M Indes tgiüße den Aufbau neuer Ab- 
tethmgen an Allgemflinkrankenhausern stark ver- 
zögern kann. Oie dänische psyddatrische GeselF 
schalt bezog deshalb mit ihren neuen VdrsihJägetl 
1970 eine Gcgenposltlon. Sie ging in der Aufglie- 
derung dur Veisorgurigsreyionen unveihältnismäßlg 
weit Die gelOTderlen ßO Betten für jeweils 3a COO 
Einwohner geben zudem keine bindenden Rieht- 
wf^rte für dio Kapazität neuer AblE düngen mehr. 
Dies hat wiederum die Besorgnis wathgenifen, daß 
zahlreiche kleine EinridiLuiiyen uutersdiiedliciier 
Qualität entstahon könnten, die eine ka-ordinierte 
Vcisoi gung stark ersdiweron (L3). 

Dfa ZuNuaH dar p&ychlalrlschari Fadikrankinhiui*r 

Für Neubauten werden die psychiatrischa Abteilung 
am Allgcmcinkrankenhaus oder das einem AlJge- 
meinkrankcnhaus angegliedertE psydiiä irische Fach- 
krankenbaus eindeutig als üherlegone AltemativB 
gesehen. Duitii eine praktikable Große, durdt die 
Position Im Zf^nlmiTi der inedizinisdiBn Versorgung 
eines übc^rschairbarcn Gebiets, durch die Nähe zur 
Bevölkerung und zu soziiilen, rchabilitutiven und 
pädagogisdien Einrichtungen sind sie nach vorherr- 
sdiendet Auffassung am besten ln der Lage, die 
Grundi^ätze einer modeman Versorgung psychisch 
Kranker zu verwirklichen. 
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Alle LÄnder mit einem gut entw Ideellen VerRor- 
gungs^ystein hüben das Problem zu Id^en. ob die 
isolierten psydiietrisdien Fadikrankenheuser^ zu- 
mal worin sie überdimensioniert sind« atifgegeben 
oder helbehalten werden und weldie Funklion sie 
dann in Zukunft ausüben sollen. Unabhängig von 
den Zielen gibt es koia Land, das bereits In der Lage 
wäre« auf alle psydrletrisdien CiroUkrankenhäuseT 
verzidiien zu können. Zu bedenken sind nidit nur 
die hohen KoRten des raschen Aufbaus einer ausrei- 
dienden Anzahl psydilatrlsdier Abteilungen an All- 
gemein k ranke nhausem, sundern auch der beträchl- 
ilche Bedarf an Wohnheimen und Behinderlenwerk- 
slüLl^n für die Aufnahme der Langzeillnsassen. Au- 
ßerdem verbleibt den psychiolrischeii K ranke nhäu- 
sem audi bei günsligen RehabilitaUonftbedingungan 
ein kleiner Anteil dironlsdi Kranker» der ohne Vor- 
stoß gegen humaDitare Prinzipien nicht mehr enl- 
lassen werden kann (16). 

Die ofrizielleu Vorälellungen über die Zukunft 
psychlatrlsdier GroHkrankenhäuRer weisen beirftcht- 
ilche Untersdiicde auf. England und Wales gehen, 
ermutigt durch die eindrucksvolle Verringerung der 
Bettenzah] (vgl. S, 164 f.) davon aus« daß die psydi- 
iütrisciiuii Großkrankenhäuser — libgeseheu von 


wenigen, die für die Unterbringung Rictienjn,gsbe- 
dürfUger Kranker weiter benötigt werden — durdi 
päythiiitrisdie Abteilungen eines TageR voll erKetzt 
werden können^ Audi in den VeralBigten Staaten 
und in einigen kanadisdien Provinzen besteht eine 
vergleichbare Zielsetzung. Nur in der kanadischen 
Provinz Saskatchewan scheint sie bereits weitge- 
hend reaUslert zu sein |lß). 

Andere Lander vertreten eine abweichende Politik- 
Die Niederlande beabsichtigen beispielsweise« dEe 
psydrtatriädien Krankenhäuser beizubeh alten und, 
analog zum allgemeinen Kranken haus wesen, eine 
Ftlnktionstellung anzustreben: Während diepsychid- 
tnsEhon Abteilungen die Aufgaben der Gnind- und 
Regel Versorgung flbemehuien sollen, werden den 
psydiiatr Ischen Fachkrankenhäusern die intensiven 
mittelfriNtigeu und langfiis Ligen Behandlungen bei 
stärkerer Differenzierung Ihrer Einrichtungen zuge- 
teilt. 

Audi die Schweizer Kantone, die bislang Pläne für 
die VerbeRBfirung der Versorgung psychisch Kran- 
ker auüge arbeitet habeni gehen von der Erhaltung 
der psydiiatiisthen Fachkrankenhauser aus (17» 16)« 
die angesichts der dichten Besiedlung großer Teile 
des Landes schon Jetzt überwiegend gemelndenab 


Abbildung 1 


Varindarungan der Inanspruchnahnii pty^lalTlvdiar Einrl^bing^n 
dar Provini efthBlctiewsn wn 1QS7 blo 
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U^en. Sfce kpme gnindkö^^nd^ VfirandErunq 

tief AuTgöbon vor. Die Notwendigkeit zur Verklei- 
nErung lj he rdirnpnfi Monierter EmhEiLen und zur Ein- 
beziehnnt] iler p->vchiät rischen KrankenhEiiser ln re- 
gional jsitTtr gutnuindeniihe Verso lowngssy^ieme 
wird jerlnfh iiiiprAlE verlreten. 

t.C.3 Die ps]rdilDlri¥cliE Ahtoilung iTn allgemg^nen 
Kf Anken hauB 

liei den Erhebungen der WMllqesundiieilaoigijnESiii* 
iton in Europa 1971/72 wurden Insgesernt 551 psych- 
iafriBche Ableiiungen ün allgemeinen KcaukOnhäu>^ 
sem erEdßl '). Legt Eriiin die Anz^hi JO Land tu* 
gmnde, dünn ergib! sidi für die Spitzengruppe die 
folgende Liste: 

T d h e 1 1 e Za 

Anzahl psychU* risch er Abteilungen 
vprglldien mlL dpr Anzahl der Fadikrankenhäuser 

— in sechs eurqpii sehen LÄndern der SpltTengrupp«* 
IWHO- Erhebung in Europa 1971 -'72) und m der 
Bundesrepublik [\W7:^] — 



ll iilJl» 
Ablni- 

un alll-- 

Fiidi- 

ki*nk«n- 

hlLliÜEU 

Psyrt^lar 

iri*cti# 

Fflrti 

KfÄPltEllT 

hllUlKi 

fdi^i Ah- 

teilUAgflfl 
m mrtTilE 
tlLkÜLOD 
KrariSj^q. 
hiuiim 

Großbritannien , 

H9 

157 

1 ; 1,05 

J uqoslawian ........ 

62 

17 

1 ; 0,27 

Schweden *..*,. + .** 

55 

30 

1 T 0,55 

Ungarn 

-11 

S 

1 : 0,12 

Rumänien 

27 

40 

1 ; i.oa 

Norwegen 

29 

34 

1 : 1,:7 

Bundeärepubük 




Deutschi and .... 

‘14”! 

130 

1 ; 2,95 


■) Erhebtmg der Sadiverslähctigefi-KebiTnEiHion, 1073, 
Unter dlfisan AbE^llungm sind 37 nidil rein psychia* 
ErLsdh, sondern gemlsdil piydtJatrlidi-Tifliirologisicti. 


Die Durch sehn iltsgrofle der Abteilungen ist veihälb 
nismääig gering, die meisten weisen zwij^dien 20 
und 100 Betten auf. 

Der Anteil psydiiulrisdier Abteilungen am gezain- 
len psychia Irischen Be ttenan gebot eines Landes liegt 
in de: Regel unlei lO Ve, ist ledodi in versdiiedenen 
Landern deutlich im Zunehmf^n begrUfen ^l^gosla- 
Wien lag zum Erhebungszeitpunkt ruii SG.SVs aller 
psydiutrksdien Betten des Landes ln psydiiatrisdien 
Abieilungen^ die bereits drei Viertel aller psydiia* 
trisdien Aufiidhiiien tätig Len, iin der Spitze, 


9 Die AufstelEung Isi tmvoLUiAndigr enthSh 

WLNse kulne dui in dsr Bundes fi^publik exlsiierenden 
pAyrhiAiri'crhRn AhirlliUigen an a3lgemieinpn Kranken- 
häusern. 


iCapIl*! k.M 

Tabelle 2 b 

Psychiatrische Abteil un gen 
dji dllgemultieA Krankenb^usem 

— aufgesrhlllAseU nadi Betlsiizahl — 
in 23 euiopäistben Ländern *) 
und in der Bundesrepublik 




arHrrrihiipajiJlAr 


Uf- 

mhl 

änr 

A&- 

Inl- 

1liD^ 

Uuu 


Wfr 

fll- 

(]flr 

Alt 

3ü 

TU 

lil» 

Sl 

lll« 

100 

101 

hli 

300 

und 

mAftf 

Anzahl der 
Abteilungen 
in 23 Ländern. 
[1971.^72) 

97 

200 

151 

70 

33 

551 

Bundesrepu- 
blik (Eiltebung 
ri SK 197.1) ., 

3 

13 

19 

7 

2 

44 


”J[ Diese Aagabön konnten nicht aiio auiopäisdien MiL 
glledsstaalen zur Verfügung stellen. 


Nadt der Auffassung des Guiachters der Weltge- 
fiundheitsorgajiisatLon ist eine BelLunzahf von 20 
bis 50 als Minlmalgröfk! anzusehen (IL Einheiten 
dieser GidBe belreibun ineisl eine selektive Auf^ 
jiatunepoliük, die luii einem hohen Durchgang und 
einem niedrigen Anteil längeTfriRhgar AuiHnthalle 
verbunden ist. 

Die Gefahr« daß die Versorgung iür akut Und lür 
diionisdi Kranke aus einander fällt, und ihre Folgen 
werden unleriädiiedlidi beurteilt. Die Krankenhaus- 
statlslih In England und Wales wird dahingehend 
inLeipretiertp duß die psydbia Irischen Abtei lungen 
mit geringen Ausnahmen die gluidien Patieiiteji- 
katcgorlcn cinschlieOUch der chronischen VerlSufe 
versorgen wie die psydijutrisdien Fadikiankenliäu- 
Ser. fn Holland strebt man, wie sdion erwähnt, die 
Treiiiiuny m einen Akut- und Clircmisdi-Kranken- 
Sektof an. Die vorherrschende Metniing der Sach- 
vcrsländiyen der Wellgesuiiüheitsürganjsaüün geht 
dahin, daß In Ländern, In denen Erfahrungen mit 
psychiatrischen Abteilungen an allgemeinen Kran- 
keTLhäusern gemacht wurden, auch ihre Leisturigs- 
fähigkeil in der Versorgung erkannt wurde. 

1.e.a BfiitlenbeiitAnd und 6a!lenfnQ0im«r 

Die Aussagekraft von Dettenmeßziffem ist in der 
Psydiialrie begrenzt. Abgesehen von den SdiwLa- 
rlgketten der Definition (IS) haben die Randberetche 
— etwa die bevorzugte L! n Lei bring uiig geistig üiid 
seelisch Behinderter in Krankenhäusern oder ln 
Heimen — und die herrsdiendc Auffassüng über ln- 
dikaticjii von Krankenhausaufeiithaltan starken Em- 
nuO- Für die Bundesrepublik läßt &ich im Intematlo- 
nalen Vergleidi ledig lidi aus^agen, daß sie im MiU 
taheld UegL 
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Kapllvl A4. 

Tabelle 3 


Bctt&uiahl ln psydüatrlAClien Einrlchtuag^Mi 
pro 1 QUd Ela wuhn er in 28 au^ge wähl Len 
eurapäiscfien Ländern *] 


Land 

BeUiIiel in 
KrADken« 
hiu»«fefii 
ußd Ab^ 
l«JiiäA|pAa 

Ntlfln 1J| 

SlDCllb4 

kuaqciD 

int 

bAbiit- 

drrl« 


Irland 

ä,ti 

1,5 

7.3 

SdiutCland ^ . h 

3,9 

1.5 

5,4 

Sdiweden ^ . 

3,5 

Uf 

5,2 

Finnland * . - 

4,4 

0,6 

5,0 

Nordirland * « ^ . « » . « ^ « 

3,5 

1.3 

4,a 

Niederlande 

2,9 

1.4 

4,3 

Dänemark 

2.3 

1.9 

4,2 

Norwegen ^ 

2,6 

1,4 

4,0 

England und Wales 

2,3 

1,4 

3.7 

Frankreidi .... h .... . 

2,3 

0,7 

3.0 

Belgien ....... 

2,B 


2.8 

Schweiz 

2.7 


2.7 

Island ..... ..... 

1,3 

1,3 

2.6 

Italien 

2,2 

0.2 

2,4 

Polen 

1.3 

1,1 

2.4 

Tsdiechoslowekei . . ^ , 

1,3 

1,0 

2.3 

Spanien 

1,5 

0.3 

1.8 

Griechenland ......... 

1.6 

0,0 

1,6 

Österreich . + . . * h ^ ^ ^ 

1,6 


1,6 

Ungarn . . « i. . ^ w 

0.7 

0.9 

1,6 

Bulgarien 

0,S 

1.0 

1.5 

Jugoslawien 

o.a 

0,6 

1,4 

UdSSR 

1,1 


1,1 

Rumänien .......... 

0,7 

0,1 

0,9 

Algerien 

0,5 

0.0 

0,5 

Marokko 

0,2 


0,2 

Türkei 

0,2 


0.2 

Bundesrepublik 

Deutschland 

1.8 

0,8 

2,6 


■| cuTop^sdie Länder Sm SSfljie der WI-IO 

Quelles Erhebung der WellgesündbeltÄOfgiulfiatSon 
1971^2 |l) 


Der Anteil p^ydiin Iris eher Be Lien an der Gesainl- 
Zdhl der Kiankenlmusbellen eines Lundes ist sehr 
untersdiifidUch. Er spiegelt nur teilweise die Be- 
deutung wider^ die der Verse rgutig psychlsdi Kran- 
ker im Rahmfin ries Gesund belts Wesens elnger&uint 
wurde, Belgien, die ^kandinavisdien Ländei, Sdioll' 
landp England und Wales finden slrh mit Quoten 
Über 30*/« (Dänemark und Belgien rund S0 ®/b) ^n 
der Spitze einer Ranghstep wahrend die Türkei^ 
die UdSSR, Rumänien und Marokko mit etwa 10^/« 
psydiiü irischer Betten oder darunter an ihrem Ende 
7U finden sind. Die Bundesrepublik Liegt mit ca, 
16 Vb bzw. 22,5 für psychisdi Kranke und geistig 
Behinderte im unteren Mitte3fe1d- 

Die Prägen wie viele pEydiiatrische Betten pro Be- 
vnikentng wirklich erforderlich sind, iäfit sich auch 
dus dem inteiJidtiondlen überbLidi nicht zuverlässig 
beantworten. Der weitestgehende Plan in England 
und Wales steht für psychisch kranke Erwachsene 
als Zlelvorstellung nur noch 0^5 pro 1 000 Einwoh* 
ner, ergänzt durch 0,65 Tagesplätze pro 1 000 Ein- 
wohner vor. Diese niedrige BedarfssrtiälTung lat 
allerdings bereits kritisiert wordenn beispielsweise 
von J. K. Wing unter Hinweis auf die sageDannteii 
.neuen chronischen Fälle eine langsam steigende 
Zahl vun Kranken, die «ludi ln müdernen psydiiolri* 
sehen Versorgungssystemen trotz Intensiver Rehabi- 
litationsbeinühuxigen nicht mehr aus dem Sdiutz 
atatianärer und halbatatlonärer Ei nridi Lungen ent- 
lassen werden können (20), 

Der von der SadTiveTstÄndigen-Koininlsslon gebetene 
Gutüditor der Weltgosundheii^orgaiiisation, Dr. A. 
R. May, sieht einen Bedarf von 0,5 bis 1,0 Plätze pro 
1 000 EEnwohner für erwadisene psydilsch Kranke 
vor, wozu nodi einmal id. ein Platz pro 1 000 Hin- 
wöbner In Heimen für dironisch psychisch Kranke 
kommen soll, fni Internationalen Vergkidi Ist diese 
Rate als relativ niedrig onzusehen. 

Die Reduzierung psydiiatrisdier Krankenhausbetten 
und der t3 bergan g zu rehabilitationfiintensiven Al- 
ternativen ist ein bevorzugtes Ziel der Vorbe&so- 
Tung der Versorgungssysteme. Es darl nldit dber- 
sehen werden, daß in der Praxis die Verminderung 
von Betten in Krankenhäusern auf große Sdiwie? 
rigkelten stößt, weil aus verschiedenen Gründen die 
Neigung besteht, leere Betten zu belegen. Zugleidi 
ist bei chronisch Kranken abzu wägen, ob ihre Ent- 
lossung oder ihre Verlegung in Uborgangseitindi- 
tungen eine VerbEsserung ihres Leide nszustandB 
und ihrer Lobensbedinguogeu bringen kann oder 
nicht. Eine radikalB Entlassung spolitlk kann, wie 
Erhebungen ln New York t^l} und In England (22} 
gezeigt haben, audi zu erheb lieben Versdilerhtenin- 
gen dar Lebensbeding utigeti der Kranken und zu 
einer starken Belastung der Angehörigen fuh- 
ren (ISJ. 
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Tilbelle 4 


LeLEÜDJ«!! lUr den Bedäd du ELnxliditiiDETen 
tflr psydilscti kranke Erwachsen e, Jugend llcfie und Kinder 

— England und WaLea — 


L Psychisch kranke Erwachsene 

sta^tionär 

0,5 Betten per 1 000 Hlnwohner 

2. Psychisch kranke Erwachsene x . 

halbsliiLionai 

0.65 Betten per 1 OOD Einwohner 

3. Psychisch kranke Erwachsene 

ambulant 

Hin Minimum von sechs Bnbandlungs- 

4. Psychisch kranke oder schwer ver- 
haltensgestörte Kinder ^ . 

staUouir 

sttzungen per Woche per lOOOOO Ein- 
wohner 

20/25 Betten per 1 Million Einwohner 

5. Psychisch kranke oder schwer ver- 
h4itensgestörle Heranwachsende ... 

stationär 

20/25 Belten per 1 Million Einwohner 

6. PsydiLatjische Akut Versorgung * 

stationär 

1D/2D Betten per 250 000 Einwohner 


*) Diese AiifsteHnng enthalt nlätt den Bedarf an psydu^gerielrksdieii BfiLten und an haLbatatlon&jer und ambulanter 
Veriorgunq von Kindern und Jugendlidben. Geistig Behlnderle eüiü ln aUou aülgefuhrlen Kalegorlcn nldil ent' 
halten, 

Quelle E gHoSpIlal Services fnr Ihe MentAlJy [tl*. Depl. of Heallli and S&clal Security^ Landno: DcEember 1971. 


Tabelle 5 


Leitlinien lür den Bedarf an stationären Etnriditungen 
für psydüach kranke alte Menädien 

— England und Waleü — 


L. Kranke alle Menschen^ die In psydiintrisdien 

Krankenhäusern all geworden sind 

2. Kranke alte Menschen mit funktionellen psydii- 
sdien ErkrunkuDgen (Depreäfloncti etcj 

3. Alte Menschen mit leiditer Demenz, jedoch ohne 
weKEnllidie körparliche Leiden 

4. Kranke alte Menschen mit schwerer Demenz, 
Jedodi ohne wesentliche körperliche Leiden 


5. Kranke alte Mensdten mit leiditer oder sdiwerer 
Demenz, jedodi mit wesentlichen körperHcheii 
Erkrankungen 

6. Kranke al te Menschen ^ die sowohl geria tri sehe 
ali auch psydiiatrisdie Diagnostik (asscäsment) 
benötigen 


Anzahl verringert aidi. Keine neuen Einiiditim' 
gen erforderlich, jedoch verbesserte Unlertarin- 
gungabed ing tuigen. 

Bedarf enthalten fn der empfohlenen LeiÜinLe 
von 0.5 Betten und 0,65 Tagesplatzen per 1 000 
Einwohner für psychisch kranke Erwachsene 

Versorgung in der eigenen Wohnung oder in 
gemeindeeigenen Wohnheimen 

2,5 bis 3 Betten und 2 bis 3 Tagesplälie per 1 000 
Einwohner ab 65 Jahre 0,3 J bis 0.39 Betten 

und 0,26 bis 0r39 TageBplätze per 1 000 bezogen 
auf die Gesamtbevölkerung) 

Bedarf enlhalleti in der empfohlenen Leitlinie 
von 10 Betten und 2 Tagesplätzen per I ODO Ein- 
wohner ab 65 Jahre {= L3 bzw. 0,26 per 1 OOD 
bezogen auf die Gesamtbeynlkerung]! 

10 bis 20 Betten per 250 000 der Gesamtbevölke- 
rujig in der geiiaLrisdüen Abteilung des Allge- 
mein Krankenhauses des Dislnkts 


Q u e 11 e E .Services far mental iLlness related lo old age*i Dept, of Health and Sodal Securiiyi Londan; OkL 1972. 
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1 ,7 Ambulante und halbstatlonäre Versorgung 

1 .7.1 A mbu I an le Urctlloht 0 ^ ent 

Die Bedeutung der ambulanten Vflrsorgung psy- 
chi$di Kranker ist in melslen Ländern erkännt 
worden. Soweit Daten darüber vurliegen, weisen sie 
auf einen Anstieg der Tnitnsprurbnahme amhuUnler 
Einridduiiuen liu Laufe des vergangenen Jahrzehnts 
hin. Sie spiegeln nlc^t nur die TendenzvErsdiiubung 
von der stationären t^xv ambulanten Versorgung bei 
sdiwerernn Brkrankungeni snndBrn auch nine Ver- 
mehrung des Bedürfnisses nadi Beratung und Be- 
handlung bei lelcbleren psychlsidien Stönjngen 
wider. 

Einige Länder, elw^a die Niederlande, die Sdiweiz 
und die Bundesrepublik, verfügen über pfn gut 
AUi;gebaut«^s System niedergelassener Fatbärzle. das 
eine gemeEudeudhe Versurgung eines groOen Teils 
ambulanter Patianlnn gewährleistet. In der SriiweiT. 
ist Psyebotherapie ein Sdiwerpuukl nervenärztlidier 
Tätigkeit — weit diese obligater Bestandteil der 
Weiterbildung zum Psydiiater ist. In der Bundes- 
republik und in den Kiederlaniiiün bal die ehedem 
elnheltlidie Weslerblldung in Psychiatrie und Neu- 
loLogie der Versorgung neuroJogifidi Kranker ver- 
hältnismaüig viel Gewicht verliehen. Erst in Jünge- 
rer Zeit gewinnen auch in diesen Ländern in der 
nerve närztJ leben Praxis varschledene Methoden der 
Psydiolheraplo an Bedeutung. Soweit sic nicbt in 
die Weiterbildung zum Fatharzl lür Psydiiatrie in- 
tegriert Ist, crf&rdert die fach psychotherapeutische 
Weiterbildung — was für die BundesrepubLik, aber 
auE!h für elnigR andere Länder gilt — einen hohen 
iretülchen und finanziellen AulVand. Aus diesem 
Grund wird ein größerer Teü der ambulunten psy^ 
cJiolherapeuUschen Versorgung von ausschllehlich 
psydiotherapeutisdi tätigen niedergelassenen Ärz- 
ten und Psychologen mil entsprechender Wellerbü' 
düng getragen. 

Die Behandlungskosten auch für Psydiolherapie 
werden ln der Bundesrepublik w^le in einzelnen 
äkondinavisdien Landern ~ für Sozial versicherte 
voll gederfet, so daft wirtscbaflUctie Faktoren^ die 
anderwärts — etwa in den USA — die Inanspruch- 
nahme der in treier Praxis lÄtigen Psychiater oder 
Psychotherapeuten einseitig beeinflusseiü praktisdi 
üUSgescJiaitel sind, ln Landern, deren ambulante 
Dienste bislang fast ausschlleßlldi an psychiatrische 
Krankenhäuser gebunden waren, wie in der CSSR, 
in Polen und in Jugoslawien, werden starke An- 
strengungen zum Ausbau von Polfkllniken iinler- 
nommen. 

1.7.1 HftlbitatLunarD Elnrlchtungan 

Zur RehabilUaÜon oder beschützenden Unterbringung 
chronisch Kranker und Behinderter, aber auch alä 
ediLe Altarnative zur Krankenhausautnahmp sind 
nach dem zweiteci Weltkrieg in nahezu allen Län- 
dern Tages- und Naditkliniken, Übergangs- und 
Wohnheime und Behindertenwerkstätten aufpebüuL 
worden. In England leisten die H5 Tageskllnlken 
und die InLegrierlen Tageirklinikbehandlungen an 


insgesamt 177 Kiankeiihäuäern mit der sla- 

tionär Aufgenommenen am Stichtag (17. .Aprj] 1972) 
hureits einen fühlbaren Beitrag zur Versorgung (2:^). 
Ihre Kapazität soU die Betten für erwachfiene psy- 
chisch Kranke einmal knapp überschreiten. Von zu- 
nehinciiüer Bedeutung sind spaziellu Tagesklinlkeu 
und Tagf>.>!slätten außerdem für gelsUg behlndertp 
Kinder und Erwachsene, füi psychogeriatrisch 
Kranke und als kehabiLELationseinrichtungen lür 
Afkoboliket und Drogenabhängige. 

Nflchtkliniken. werden, nadi anfängtidhem Enthusias- 
iiiusr, diffeiuriZLurter beuiLuilt. Teilweise wird die 
Auffassung vertreten, daß IherapeutiRch Inlenxiv 
betreute Ubergangäheime einerseits und kurzfristige 
Nadit- und Wodienendhospitafisierung b^l Arbeitai- 
versuchen und derg lei dien als Bnllasaungs Vorberei- 
tung Im Krankenhaus andererseits selbständige 
Nachtklliiiken überflüssig machen könnten, fn der 
Bundesrepublik erzwang die mit der Bunde ^pflege- 
salz ve ro rdn img eingef üh rt p K ojü en p rhöhung — 
Nddiiklinikaufenthälte gelten nicht als stationäre 
Hnhandlung, sn daß auch der Sozlalversldierte dnrl 
für Unterkunft und Verpflegung selber aufkommen 
oder Sozialhitfe in Ansprudi nehmen muß — die 
Schließung der meisten Nachtklmiken. 

Wegen der tiefgreifenden Änderung der Behänd- 
lungserwartungon von Patienten und AjigehorigEn 
und der Etnwel$ungsgewohnheiten der Arzte ^chrr^i- 
tel der Aufbau von Tellhospitalisierungselnrichlun- 
gen, vor flllem ln der Bunf1f^sTepuhl^k^ nur langsam 
voran. Rascher verläuft offensiditllch der Aufbau 
von Heimkapazitäten^ weil er in den meisten Lait- 
dem an Erfahrung mit Vorhandenem anknüplen 
kann. 


LR Psychotherapie 

ln den meisten Landern trägt die Psychiatrie in 
wesentlichem Umfang zur psychotherapeutischem 
Versorgung bei, well Psychotherapie obligater Toll 
der Weiterbildung zum Facharzt für Psydilatfle i$f 
ln den USA und der Schweiz sind beispiälawei:?e 
Selbsterlahnifig, Iheorelische Kenntnisse und Super- 
Vision eigener Behandlungen VoraussEtzung der 
Qualifikation zum Facharzt Mir Psychiatrie. Dem- 
gegenüber war in Deutschland bislang der Anteil 
an psydiDtherapeiiti Eichen Inhalten in der psydiiatri- 
srhen WirSterbildung In der Regel unzureichend. Die 
neue Wei tcr blldutigs ordji llh g ve rsudit a J Le tdi ng s, 
hier Abhilf D zu .>sdiaffBii. 

ln den osieuropiischcn Staaten, in denen Psycho- 
therapie über fange ZeLt kaum ausgeubt worden 
wör, zeichnet sich in Jüngerer Zeit wieder verstärk- 
te s Interesse ab. 

Schwerpunkt der psydiotherapeutiadien Versorgung 
ist die ambulante Tätigkeit, die in allen Ländern, 
in denen NiederläSsunysfieiheit für Äizte oder/und 
Psyrholngen hestflht, zum großen Teil in freier Pra- 
xis ausgeübt wird. Dabei »st in vielen Ländern eine 
Spezialisierung der niedergelassanen Psydiotbera* 
peuten auf bestimmte Methoden, beispielsweise 
Psydioanalys« üdet Verhalte nsihcfapie — letztere 
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vorwiegend au^geübt durdi Psychologen — , fcslau- 
stellen. 

In einigen Ländern, so in den USA und Polen, stel- 
len Päydiulyge^n ninün wesoiiiliiiicfn AliVoil dei 
psycnotherapeiiUücfi Ta M gen. 

Da Titel und Beruf sausilbung meist nidrt gesdiütiel 
Hind, so tstwa In dar Schweiz, i^t die therüpeuti^die 
Qualität teilweise sehr unlerschledlEdt und der An- 
leit an der Versurgüüg psydüiidi Kranker in Greif- 
bereichen schwer absctiät7.bftr. 

Der Anteil der außerhalb der psydtlatrisdien Ein- 
richtungen in Ireier Praii£ latigmi PäydiutJiefapeu- 
teii an der VeTSOrgung psychisch Kranker war bis- 
her in keinem Lund auf nationale [ Ebene ^uverläs^ 
sig 7U ermitteln, weil dif^se DüLeii besonders schwie- 
rig fu erhalten sind. 

Stätiondie Speziale mrichtüngen für Psydiüthorapie 
oder psychosora 0 t Ische Medizin easlstleren mir in 
einigen Ländern, beispielsweise USA, DäneniArk 
und Bundesrepublik Deutschland. Es basteht Über- 
einstimmung, daß Patienten mit Neurosen nur Im 
Falle ernster psychisdier und sozialer Komplikatto- 
np.Ti, und dann auch nur kurzfristig, hospltaUsieri 
werden sollen, um dem mdglic!ien Passivierungs- 
Oder Chroniflflerungseffekt längerer Krankenbaus- 
auienthdlte vorzubeugen. 


It Fachpersonal 

Knie 

Die ^ahl alter in der psydii attischen Versorgung 
tätigen Arzte variiert von 11.6 (Schweiz) bis 0/2 
(Marokko und Algenenl je ICO OOD Einwohner. Aus- 
gegangen wird von den MllgliedsUndem der Furo- 
püisdien Region der WeUgcsundbeitsorganlsation. 
Die BimdesrepubUk Doutsdiland liegt mit 6,3 pro 
1 00 000*) im Mittelfeld. Bezieht man den Anteil aus- 
gebildeter Psydiiater auf die Gesamtzahl der Arzte 
eines Landes, so Hegt Deutschland mit rd- 3,0 
ebenralls im Mittelfeld. An der Spitze liegen Irland, 
die Nlerlerlande und die Schweiz mit fl, 3 hia 4,S, 
am Ende die UdSSR. Bulgarien^ die Tschechoslowa- 
kei, Rumänien und Algerien mit 2,1 biK 0,fl. 

Dfe Verteilung der Fachärzte über die verschiede- 
nen Bereldie der psychiatrischen Versorgung ist un- 
gleich. Sie hängt vom System und der Organisation 
des Gesundheitswesens ab. Die personeUe Besetz 
zung psydiiatrisdier KrunketihdUäet kann an der 
Zahl der Betten je dort taügem Arzt beurteilt wer- 
den. Sie reicht von 16 Betten In Island über ein Mit- 
telfeld um ca. 60 (Polen, Nordirland, Sdiwelz, 
TschfichoBlawakel, Schweden | bin: ca. 200 in Frank- 
reich. In der Bundesrepublik Detitsdiland hat ein Ira 
psydiiatrischen Krankenhaus tätiger Arzt im Durdi- 
scbiiHt 60 Betten zu versorgen. Sicher verringert der 
Anteil an Langzcitpaücnten mit geringerer Behand- 
lungsintenBität den Bedarf an Fachärzten im psych- 


*] Diese Rate enlaprichl ävi ven dvr V/ellg^äuniltie] ts- 
arg auIsaI len tä.SQ gegebenen Emplehlung flO), 


Kipllftt AM 

iatri.schen KrankenhauÄ. C^ebt man jecindi von der 
Anzahl jährlich auf genommener Kranker je Psych- 
iater aus, eine Relation,^ die d:en Aiztebedarf im 
Kfankenhaus zuverlässiger anzeigt als die Bet len “ 
zahl pro Atzt, so weist wiederum Fratiktetdi mit 
weitem Ab.^tand dax ungO listigste Verhält nis auf. 

tn den psychia Irischen Abteduugen an allgemeinen 
Krankenhäusern, die gegenüber den Fachkranken- 
häusern in der Regel um mehrere hundert Prozent 
höhere Auf nahninzlf fern auf zu weisen haben, liegt 
die Anzahl der Betten pro Arzt meist zwischen tO 
und 25 '}. Auch hinsichtlich anderer Indikatoren zei- 
gen sie w'enlger große Untersdtlede untereinander 
iils zu den päydiiaLiiädiän Fedikrankenhäusein, was 
unter anderem dsmlt zu tun bat, da6 ihre Pnsitlon 
Etn allgemeinen Krankenhaus sie zur Aufnahme der 
Akut- und Sdiwerkrankvn — rd. 5 bis 15 Aufnah^ 
men pro Bett und .fahr, in der Bunflesrepuhlik IQ; 
Bett, bei Univcrsitätsklinikon M,5/BoU — und da- 
mit auch zu einer intensiven ärztlidien Versargung 
fwfngt. Die Durchgangsrate In psychia tri scheu Fach- 
kranken häusern VütiieiL dagegen, abhäog Lg von de- 
ren Aufgabe, Lage, vom Vorhandensein e3clra mura- 
ler Emriditungen und von gesetzlidien und admini- 
strativen Einflilflsen, zwisdien 04 4 in den Ntederlan- 

don, ca. J,6 in der Bundesrepublik und 4,3 in Island 

Erglnranda Btrut« 

Piyctioloavn, ErSIIrthfrf und vnrwandT« a»rult 

HlnsldiLlich der zunehmenden Bedautung von zu- 
reidieiid ausgubildeten Psychologeu für die Versor- 
gung psychisch Kranker besteht allgemeine Über- 
einstimniuny (24). lin Bercldi der ErziehungsbeTa- 
Lung^ Famiiienheratung und Kinder- und Jugand- 
Psychiatrie haben Psychologen in vielen Ländern 
bereits einen bedeutsamen Teil der Aufgaben in 
Zusammenarbeit mit Kinder- und Jugend psydiiatern 
einerseits, Sonderpadapogen, Sozialpädegogen, So- 
zi ai arbeite m und Pnegepersonal andererseits über- 
nommen. Uber die BeteiJigung von Psychologen an 
der stationären und ambulanten Therapie Erwachse- 
ner bestehen jedodi von Lantl zu Land erheblidie 
üntersdiiEde. Während in manchen Ländern Psycha- 
logen fn psydhlatrfschen Einrichtungen auf diagno- 
stisdie Tätigkeit beschrankt sind, werden sie in an- 
deren Ländern, beispielsweise in Polen und den 
USA, zu nidit-incdizini-schcn therapeutischon Aufga- 
ben herangezogen. In dor VerKorgung geistig Be- 
hinderter haben Psydiologen, neben Erziehern, Heil- 
und Sonderpädagogen — die Ausbildungsgänge va- 
riieren hier mehr als die Berufsbilder den weit- 
aus größten Teil der Verantwortung ütaemonfimcn. 
Hier zeidmet sich die Tendenz abp dafl die Tätigkeit 
der Farhärzte auf Präventlonp Diagnostik und Ver- 
sorgung körpcriidier oder psydiischer BegleitsLö- 
rungen, beiapielsweiae bei MnhTfachhehinde^ten^ 
sebrumpft- 


”1 Diese Zahl schließt aUep auch die In Ambulanzen, an 
dlagnc3$ti>$d]an Spezia labteikungan adar ln leitender 
Funklion die&or Krankenhäuser läügcn Arzic ein. 
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Sulilb^nitt 

Die zunehmende ESnsfdit ln die Bedeutung sozialer 
Fükto£4iEi in der Fsydiialrie, ver allem bei der Wle- 
dereiiigliiKterung chronisch Krankerp sdilägl sich in 
dom übojTfül önzutreTfendon Bomühon nieder, neben 
der Zu^ammenarbeiit mit aozialen Diemalen audi in 
Elnriditungen zur Versorgung psyAlsdi Kranker 
SozidUrbeitet zu beädidfligen. Neboxi einer Verstär- 
kung unzureldiendf^r gerne indenaher Sozia Id ienßte 
pajdllol zur primaron modizinischeu Versorgung s- 
ebene (England und Wales] \verden muJLidiszipJi- 
nÄre Polikliniken ln Ländern mit Staat liebem Ge- 
sundheitswesen oder muUidlsziplLoär aufgebdute so- 
zialpsyrbialrisdie Dienate, unter Binbeziehung vnn 
Ärzten, Sozialarbeitern und psydiiatrisdiein Fadi' 
priegepersanal, zur Ergänzung der ambulanten Ver- 
sorgung durch niedergelassene Ärzte {Niederlande] 
betrieben. Ihnen obliegt Jn der Regel die Versor- 
gung derjenigen Krankenp die gleidizelUg arztlidier 
und sozialer Maßnahmen bedürfen. Sellen unter- 
nommene Versudiep sozidlpsydiidtrisdie Ambulan- 
zen unter die Leitung von ^iozlalarbeltem zu stellen 
(Schweden)^ werden ini Blnblidt aul das Retht des 
psydiisdi Kranken, wie jeder körperlich Kranke un- 
mittelbar einen Arzt aufsurtien zu können, scharf 
kiilisierl (2SJ. Dodi wird diese Kriük nJdit überaJi 
geteilt. 

Im Bereidi dar Alterspsydiiatrie sind soziale Maß- 
nahmen häufig erforderlich. Die Mitarbeit von So- 
zialurbeilern in jenen psydioyeriatrisdieii Zentren^ 
denen die Diagnnsilk der Kranken und die Auswahl 
der geeigneten Behandlungs- oder Betreuungsein- 
rldilungen oblieg l, wird deshalb mit großem Nadi- 
druck gefordert. Andererseits muD die Zusammen- 
seuung mulUdlsziplinärer Einridilungen und Ar- 
beitsgruppen der Sdiwerpunktvertellung ihrer Aut- 
gaben entsprechen. In Erziehungs- und Famülen- 
beralung 5 stellen sind beispielsweise, wie die Erhe- 
bungen der WeltgesundhettsorginiSÄtlon zeigen, 
Psydiologcn und pädagogisdie Berufe stark betel- 
llgtp während in der Psydaogeriatrie die vorherr- 
schende Kombination psydiistier mit sdiweren kör- 
perlidien Leiden die Mitarbeit von Lute misten oder 
Gerjfttem erfordert. Die früher empfohlene einhejt- 
Udie Zusammensetzung eines sogenannten «multl- 
disziplinären psydiiatiisdien Teams ^ mit Psychiater^ 
Psydtologe, Sozialarbeiter und Sdiwester ist zu- 
gunsten aufgabenbezogeuer Vielfalt und Ffexibilltät 
weit geh find au^gegeben worden. 

l>*VQiimirtiQht« tM1«Q«pti4QnM| 

Mit dem Übergang von den Bewadiuiigs- und Be- 
schäftigungsAufgaben Im psych in tri sehen Kranken- 
haus zu einer Vielfalt teilweise sdiwi enger thera- 
peutischer und rehabilitativar Aufgaben hat siiii die 
Funktion des Pflegepersonals ln der Psychiatrie 
grundlegend gewaitdelL Die großenteils besdielde- 
nan Informatlonan aus anderen Land am lassen er- 
kenneUp daß die Voraussetzungen für diesen Wan- 
del zumeist ungünsüg waren. Ein untefsdiiedlich 
hoher Aula 11 des Pliegepersonals ln psychiatrischen 
Großkrankenhlusem weist keine abgesdilossene 
y große' KraukenpnegeaiEsbildung auf. Zur Gruppe 
des Pflegepersonals mit verkürzter Ausbildung 


kommen oft noch unansgebUdcle Hilfskräfte. In der 
Butidesre publik Ist der Ausbildungsstand im inter- 
nationalen Vergleich relativ günstig, weil die Kran- 
kcnhauspsydiialtie früh und nadihalLig um die Aus- 
bildung des PflBgepersonals, Insbesondere um die 
Errlditung von KränkenpTlogesdiulen, bemüht war. 

Das Bemühen, KrankeosdiwestEni uud -pf leger bes- 
ser für die gewandelten und differenzierten Bedürf- 
nisse der modernen PsychiuLrie zu rüste Ji| die von 
vielfälligen medizinischen Fragen — ansgelöst elwa 
durch die Akutversorgung, die Mulüinorbldiiai 
psychogetialrisdi Kranker und die Pharmakopsych- 
iatrie — bis zu soziofherapeutäsdien und psycholo- 
gischen Molhoden des Umgaiigs mit Kranken rei- 
chen ^ führte zur Sfhafiung von Fadiweiterblldungs- 
gangen. So gibt es hei »pj eis weise ln GroDbritannlen, 
ln den USA, den Niederlanden und der Sdiwek 
allerkann Le Fachsch wes temy padipf leger für Psych- 
Iflirle- In der Bundesrepublik sind solche Fach Weiter- 
bildung sgange für KiankenpfJegepersonal erstmals 
seil igß3 eingerichtet und 197^ durch die Deutsdie 
Krankenhausgesellsdialt geregeU bzw, auerkaunt 
worden. Eine gesetzliche Verankening sieht noch 
aus. 

Darüber hinaus wird häufig eine Verstärkung des 
psydiologisdi-psychiatrlschen UnlernditsanteÜs in 
der allgemeinen Krankenpnegeausbildung wegen 
der Widitigkeil und Häufigkeit psychologisch-psydi- 
iatrlsctier und psychosomatischer Fragen im Bemfs- 
alUäg im allgemeinen Krankenhaus angestrebt. Das 
gleiche gilt für die Gemeindeschwester« die be>;orL- 
ders mit psycbogerlatrisdienp aber auch mit anderen 
psydhjatrisdien Prüblemen konlionliert wird. Wenn 
sie dazu befähigt isL kann sie einen widitlgen Bei- 
trag zur Versorgung p$ydiJsdr Kranker in der ersten 
Linie leisten. 

l.a.Z.4 nitiAbiiiiAikanibftrLir» 

Widilige Funktionen fallen im Rahmen der miilti- 
diszipllniren Aufgaben den Rehabilltationsbenifen 
von Beschaltlgungs- oder Ergotherapeuten und Ar^ 
beitstherapenten bis zum Reha bilita lionsberat er zu, 
Leider Eagen uns über diesen Bereich besonders 
wenig zuverlässige Daten aus ausländisdien Quellen 
vor« so daß nur eine Erwähnung, nicht aber ein Inter- 
nationaler Vergleidii dieser Berufe moglldr ist 

inttrdlulpLInJr* Zuumnitniftrtlt 

Well viele psydüsdi Kranke oder BehindeiLe sowolil 
der inEdizinischen Behandlung als audi sozialer 
oder pädagogischer Hilfen bedürfen, muß Ihre Ver- 
sorgting auj Zusammenarbeit von Mitgliedern der 
jeweils kumpatenLen BenlTsgruppen bauen. Diese 
Kooperation mwß Im Interesse der Kranken über 
Eiarichtungeii hinweg funktionieren, etwa zwischen 
Krankenhaus und eibweisendem Arzt. Innerhalb 
eines Krankenhauses wird die Koordination ver- 
schiedener, einem gemeinsämon Ziel dienender Maß- 
nahmen am besten in der Teamarbeit orgaEÜsierL 
ln die Teamarbeit sollen alle diejenigen ein bezogen 
werden, die nach ihrer Vorbildung und Erfahrung 
im konkreten Fall einen unerläßiichan Beitrag zur 
Wiederherstellung der psychl scheu Gesundheit und, 
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wu üics cilordcrlich iur sostiaS^^n tmcl huniElichKii 
WiHdereinqliL^EJfrruEig könnt*ii. Die häijflg 

^^rhohejip Wämiir^cj^ TramartMil nidil niidi Gliiu- 
b^nägiuitiJsäUün t?galMärr sondern ftlreng Äufgflhen- 
hDL'oqi^n und ftinkltcinsqt^redil £U uiyänisicicn. ge- 
winnt in Anbei rddiE der simgenden KoHlfin dtss 
GehundlitnL^we^tfn^ und des Personal mangels In der 
PiiycbMlrte gesteiqErEe Bedeutung, 


1.IIJ Grüfle der Veraorgungsregion 

Dem PrirtT^Ep der Reginrialisiemng bei der Veiüür- 
yung psyd^isdi Kiankor folgend, empfehlen die mei- 
sien LändeT VerüOTgunqäregiontiEi in einei Großen* 
Ordnung etwa zwisdien SD OOO und 4Ü0 OOQ Bll)'' 
wohnern In einigen Ländern wird t.ut VerbesäBmng 
der VersiorgiiJig eine UiUet Teilung in relativ kleine 
Sektoren, etwa ?:wisdien HO 000 und 30 000 Einwoh- 
neni, vorge&chlagcn oder praktlEierl [bei spte Sb weise 
m einigen Bezirken von Paris, m den Njlidcrlanden 
und in DänemarJc). Die Versnrgung solch kleiner 
Embeiten lidt dfiti Vorteil besserer Obersdiaubarkeif 
und erlelditerter Zusammenarbeil mil den beteilig- 
ten ärzllidion^ sozialen und pädagogischen DieriRlen. 
5ie nähert sich der Rolle des Häusaiztcs. Hin 
vermeidender f^achteil Hegt in der tintspeziaiisLe' 
rung und damit audi im Qualitätsverlust der Vf^r- 
sorgung. Aus difiscm Grunde wird üutwisdien mehr- 
hcklidi die Auffassung vertrelen, daö f^tationäre 
Hinrichtungen wie Kidnkeahäuseri und verhältnis- 
mäßig dlfJerenzäerle SpszialninrichtungEn wie ge- 
runlupäydiiatrisdtc Abteilungen, nidit auf lu kteän* 
AufnAbmebar^icbe« wie die zuletzt genannten Sek* 
loien, aufg^leilt werden sollen 


1.11 Zonlra II alerte OrganlaeUon der Veraorgung 
pAychlach Kranker und Behinderter 

Die Organisation der VerBorgung psychisch Kranker, 
die Kompetenz für bcsüminte Bereidie des Versor- 
gungssystemsH für Datensammlung, PliiiiungH MaB- 
nabmen und TrÄgerschaU vartSeren, beeinflußt durch 
die unterschiedlichen biäterisdien, geseUsdialtlidien 
und politischen Gegeheriheitenp von Land zu Land um 
stärksten. Stark icntrallsiqrlc Verwaltungen finden 
Bich in den oste uropäi sehen Ländern und in den 
Staaten mit staatlichem GesiindbeitBdienst. Ihr Vor- 
teil ist, duB sie die allerdi[ig& mandrmal nicht ge- 
nut^^te Möglichkeit der Sammlung standardisierter 
nationülcr Daten und damit auch der Anpaissung 
von Plänen und Maflaahmeri an die fortlaufend regl- 
striErtEii Entwidilungeii und Veränderungen haben. 
Die Durchsetzung Ihrer Anordnnngon erlaubt zen- 
tralisierten Verwaltungen die VerwIrkiJdhung eines 
glaichmäßigen Niveaus der VErsorgüng, das aller- 
dings am meist relativ niedrigen Durchsrhnitts- 
stondiird urientiert bleibt. Der Kadrtell zentraUsier- 
ter Versorgung ist Ihre Schwierigkeit zu experimen- 
tierem und ihre häufig geringe Plexlbilität sowie die 
Gefahr, Fehler in der BeuiLeiluny von Entwidklun- 
gen und In den g rund legen den Prinzipien der Pla- 
nung zuweilen über das ganze Land in general 3 sie* 
ron. 


Kmpnm\ a.t 

!.12 Dezentral iHlerta OrganisallDn der Veraorgung 
piychEaoh Kranker und Behinderter 

Das andere ExLreni, dm dezentralisierte Verwattung, 
stärkt häufig lohalep sachfremde Elnlliisse und läßt 
sehr unter schledlidie Eni Wicklungen zu, wenn iiidrt 
zentrale RichULnien oder Kon t roll maßnah men dem 
entgegen Wirken. Die Sammlung von evaluativen 
Daten und die Anwendung wissen sdiafüidier Er- 
gebnisse bei Maßnahruen und Planungen haben in 
dezenlraiisLerten Systemen mlndesLenfi sehr unter- 
Bdiiedliche Chancen. Ihr Vorleil Ist Jedoch, daß oft 
lucker urganisiierlu, relativ auloiiume Systeme ent- 
stehen, die örtliche InltiativoTi Aiifnehmen^ Bich 
i^üdi an gegebene uder sidi verändernde Bedingun- 
gen anpassen und auBerhatb des Systems gelegene 
Ressourcen opltmal m nulzen vormdgen. Aus die- 
scEii Grunde ist die Motivation der Mitarbeiter und 
Partner nicht zfintratistiBch organisierter Institutio- 
nen oft erstaun lieh hoch. AndereTseifs entsteh (^n 
Schwieriqkeiten bei der Repioduktiün suldier Mo- 
delle und ln der Kontrolle von Fehlen twn de lungen^ 
die jedoch meist regional und danut begrenzt blei- 
ben. 


1.13 Grundsätze dar zentralen Organlsaltun 

CEundsäizlich wird die Zentralisiening der Daten* 
saiiimluny von RldiÜtnieo und Koerdinatiunsmaß- 
nahmen unerläßlich seid. Eb er<ich 0 mt jedoch auch 
wünschenswert, daß ein System genügend Raum 
für lokale und rRghonale LniljaLiveiir für limovyLion 
und Hxperlmetitieren und nicht zuletzt für die Wahr- 
nehmung unEi Umsetzung nationaler und internatio- 
naler Forsch ungsergebnisse behält 


2 B^i^ptele aus Entwicklungen in einzelnen 
Ländern 

Es ist nicht möglich, die StrukturH Organisation und 
riafi Funktionieren unterschiedhdier Sysloma der 
Versorgung psychksdi Kranket audi nur weniger 
Lander vergleidienü bis ins Dotail darzustelJen. Aus 
diesem Grunde beschränkt sich der folgende UbEr- 
blidi auf äoldie Länder, deren Versorgungssystem 
psydiisch Kranker mir jenem der Bundesrepublik 
vergleichbar und für die kommende Entwicklung 
wegwElsEnd oder auch hinsiditlidi aüfgeLreteuer 
Mängel und Schwierigkeiten lehrreich Ist. Dahei ist 
zu bedenken, daß traditionelle oder moderne Be* 
standLEilE der Versuigung, etwa der staatlidie Ge* 
sundheilsdiensl und das Fehlen nleflergelassenEr 
Fadiäme la GtoBbiitamiicn odci die zohlreidLen, 
von niedergelassenen Fachärzten betriebenen klei- 
nun psyduatrisdien Abteilungen am Allgemclnkran- 
kenhaus in den Niederlanden, die AufgabenvBrtEi- 
lunp im gesarnten Vcrsorgungssysteiu und damit 
aurh seine OrganisaLlonsprinzipien nachhaltig beeln- 
fiussen^ 

Die nach solchen Zielsetzungen vorgenommene eln- 
seiljge Auswahl vüEi drei Ländern für diesen Ver- 
gleich eriauhl ebensowenig eine umfaBsende Beur- 
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tt^ilung der Qualität der VerKOTgung psydiiRdi Kran- 
ker 111 den daigeslelUeii wie äudi in den nidil er- 
wähnten Ländern. 


2.1 Niederlande 

Der Afiktulä tur Verbesserung der Versorgung psy- 
chisch Kranker und Behinderler traf In den Nieder- 
Jtiiiden auf eine verhelLiiisuiäbig günstige Airs- 
gangspoa^tion. Das Land vertUgle Iä 7 {] ühf!T ca. 
einen Fadiarzl tür Psydiiatric auf 13000 Einwohneit, 
über -19 Fadikrankenhaiiser mit rund 2^7 Betten piu 
1 000 EinwohncTi über eine beaditllche Zahl von 
Beratung asLellen tür versdiiedene Bereidie der Vut- 
snrgn und FürEorge und über muElergulLige Ein- 
richtungen der KehahiiS tatloii. Tn Beri ch ton auslin* 
di sch er Exp^irten wnrfie wiederholt die. Toleranz 
und Hllfsbereitsdhaft der honändistTken ltev5lkerung 
gegenüber psychisch Kranken und Behinderten her- 
vorgehoben {20, 27), 

2.1.1 Dl« Orgflnliatlon d#r Vanorgung ptydilich Kranher 

Ein wuseiiUidiui MtingtiL, dessen Behebung nuiunehr 
nadidnidclidi angestreht wird, war in der Organi- 
sation des Systems begründet. Nur eii] inmimüler 
Teil der Einrichtungen — von den 39 psych In tri sehen 
Fachkrankenhausern beispielsweise nur sedis — 
befindet sich Ln dffenüidier Trage rschart. Träger 
der melkten ElnrichtungMi sind privat rech tlichc Stif- 
tungen und OrgEUiisüLiuDenp von denen die beiden 
gröötcn knnfesstonoll gebunden sind. Vorteil dieses 
^Sauten '‘-Systems ist seine Orts- und BiiryernäJi;e. 
Zu seinen Nachteilen xähEen der unterschied liehe 
Standard in der Versorgung versdüedener B« Vol- 
ke rungs teile und die unzureichende Koordination. 

fn der Kenntnis dieser Mängel haben sich die auf 
dem Sektür der psythialtisdEen Versorg uiig tätigen 
pivaten Organisationen zum «Natlonnlen Büro Für 
geistige Gesundheit“ zusasninengeiädklosseti. Es ar* 
beitet iiu Bemühen um eine Integra tion kloiner 
Elnrlchiuugen und Organisationen in gröBarc Ver- 
wäUuugäeinheiteD mit der Regierung zusammen. 

Zu den Zielen des Ministeriums für Volksgcsund- 
heit und Sozialhygiene zählen die Gewichts Verschie- 
bung von der Anstalls- zur SuZEalpsydiiatrie, dk 
Behandlung psychisrh Kranker In Ihrem Milieu so- 
lange dies möglich ist, die HrfnTschung helAstender 
UmweUfaktoren und der Aushau psychobygiöni- 
sdier Maßnahmen. Dia ReJormpläne sollan flexibel 
an die künftige Entwicklung unter Herürksiditigung 
lorlla ufendi^r Erfolgspiüfuiig und unter Beteiligung 
der betroffenen Einriditungen und Perstinengrup- 
pen angepaBt werden. Zur Verwirklichung dieser 
Ziele wird eine stärkere ZentralisLerung und Ko- 
ordination für nalw endig eruditel |26, 2BJ. 

Auf nationaler Ebene liegt die Verantwortung für 
die Versorgung psydusdt Kranker hi geselzHdi ab- 
gesterktem Rahmen beim Hauptinspektor für die 
geistige Volksgesuudheit. Er Ist ein Organ der 
Staatsdursidit und xusilätidig für die Bereidie Psydi- 
iatrie, Psychohygiene und gflistige Behinderung. Zu 
seinen Aufgaben zahlen die Planung und Anregung 


von Entwicklungen, die Frtrdening der Aus- und 
Weiterbildung von Fachpersonül, die Wühmebinung 
inlematloualer Beziehungen und die Beurteilung 
von Krankenhaus bauplöEien. Der Haupiinspektor für 
die geistige VotksgeEundheiE ist schließlich auch 
Rekursinsian^ für Patienten aller psychiatrischer 
EinrEchLungan. Sie können dort beispielsweise Klage 
gegen eine ZwangsunteTbringung iThebiin. Dar 
Haupcinspektoi hat ihre Rechte zu vertraten, was 
ihm dadurch armdgiidil wird, daß sein« Behörde 
nicht Träger psyctila tri scher Etnrlchtungen^ sondern 
AufsidiüiirLstaiiz ist. 

2.1.2 Reor§ini«ailon daa ptvchlatriBchan 
KrankanhttivweKni 

Der Übergang zu einer gemeindanahnn Veraorqung 
krankeuhausbcdurltlger Pötknlen wurde auch In 
den NiBderlarLden mit der Errichtung und Vermeh- 
rung psychlalrtscher Aht es Jungen an allgemoinan 
Krankeiiliausern Ringel ei tot Die hohen Investitions- 
kosten, die viele der privaten Kranken haust rüger 
nicht auB^ringen konnten, führten dazu, daß mit der 
ursprunglldi eiupfohlenen Erriditung großer psydi- 
lat risch er Ahtellungen von bU bis lüü Betten zu 
langsame Fortschritte erzielt wurden. Nach einer 
langen Phase der Ablehnung unlädiloB äidi die Re- 
gierung Jüngst dazu, psychiatrlsdie Belagabtai Lun- 
gen au allgemeinen Krankenhäusern als wesent- 
lichen Bestandteil der Versorgnng anzuerkeruien 
und zti fördern. Sie werden von nledergelflssencn 
Fachürzieii häufig nodi als Einmannbetriebe geführt. 
Mach den Empfehlungen dos Ministeriums soll eine 
sollte Abteilung Kukünitig 20 bis 40 Belten umfas- 
seu Und, wenn sie über eine Poliklinik und eine 
Tagc&klinik verfüg von drei Psydiiatem betreut 
werden. Neben ausreichender Besetzung mit Pfle- 
gepersonal soll sie — was für die Veisorgung vor- 
wiegend Akutkranker sehr reidilich bcmoEs^in tat 
— cintn Beschäftigungstherapeuten je zehp Betten 
aufwaisen. 

Olivdvnjnn In GrundvffriHEirBung und Scfiwvrpunhl-^ 

varsargung 

Diasa Entschuldung bringt bi na C Liederung dür 
stationären Dienste wie in der allgemeinen Medi- 
zin auch für die Versorguny psy drisch Kranker mit 
Kirh. Gnindversnrgung wird durch psychlatrisdie 
Abtei lang an oder Ealegstat Ionen an den aUgemei- 
neu Krankenhäusern der Distrikte, Haupt- und 
Sdiwerpunktverfiorgung durch die psychiatrisdien 
FacbkrankenhlüfieT ge1eiatc»t. Dar psychtatrlscheii 
Abteilung fällt, vor allem wenn sie nur über eine 
kleine Bettenzahl verfüpt, die Versioiguny kurz- 
fristig 711 behandelnder KYmplomattscher, organi- 
sdher und i^ndogener Psychosen, psychosomalisdier 
SyndromB und neiirotlsciier Krisen zu. Die Verfüg- 
barkeit der Einrichtungen des AllgemEinkranken- 
hauscs erlaubt ihnen auch kbens rettende Maßnah- 
men in schweren akuten Zuständen. Die Fach k ran- 
ken häuser sollen dagegen zu hociispeziahKLerlen 
Ein rieh lungen mH dem Schwerpunkt mittel- und 
langfristiger Therapie ausyebaut weidon. Dazu ist 
eine Vtirklemening übardiinefnsioniartar Anstalten 
rniL UnterglEederuuy in iherapcutisch intensive 
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klciiiü Ablf^iiüiiy^n ünLin üiiiui ubtiiyrcifeiicleii ^xzi* 
Ijchfln LflUung varg<?^(?hen. PJe Gröfle d^r (»inzfilnen 
Stdlimiun äull dlhiiühlidi auf jc^woili^ 12 hh 15 
Xr.n fiinkfln- 

7,1.7, 7 l-lln#i¥kftA Jiul din S«wlhrij;i^ dar {ätladarung 

De^r Effölg dieser tiliedBrung des Verso rgungs- 
Systems kümmt darin sum Ausdruck^ daß I97t be- 
reSts rund kwhi Drittel aller Krankenhausaufnflhmeii 
in Holland von den psydiiatrischEn Abtt^iuiiigcn 
geLätigL wurden, die jcdodi nur über knnpp lüVn 
der psyrtilatilsdiflii ßetlen des Landes verfügten, 
tn den psydilatrisetien FartikrankonhaLisern hiO“ 
gegen waren icum 31. Deiember 1970 rund Hü^/a 
der Patienten bereits Ein Jahr oder länger hospita* 
bsiert Der Besiidier gewinnt jndodi kuinesfalls den 
Elndrutk, ddO die Koit^entratlon nuf mittet- und 
langfristige Buhiindlungen :£U einem Rüd^gang des 
IherapeuUsdieii EngagemenLs und zu einem Ab- 
sinken des allgemeinen Standards ln den pnycii- 
idirisdien FadikraukenhÄusem geführt hatte. Viel* 
mehl wird weitgehend von beispielhaften therüpEU- 
tisetten Programmen und Initiativen an dironlsdi 
Kranken und von der erstaun lidiEn Mutivjlion des 
Personals in diesen Krankenhäusern heriatet 
27) 

Die Niederlande verfügen über gesonderte Einiidi- 
lungen für psydiisdt gestörte Stfäfiaien drei slaat- 
11 die Anstalten mit InsgEsaiut 24a Plätzen und pri- 
vate Anstalten mil 389 PlÄtKen. StröftätEr kommen 
tn der Kegel nidil in pssydiiatrisdie KiankeuMuser 

3^1.3 Ambulante ElmrlchlungBfi 
2.t.3.l Nl4d«rg4iitiftn4 Fidilntv 

Dds Hauptgewicht der anibulftnten gerne indsnahen 
Versorgung in Holland liegt in HSnden nledorge las- 
sen er Psydiiatnr. Sic ejruhren 4 wie in dct Bundes- 
republik, früher eines nOuropsyaiUtrisdie Waüer- 
bildung, die inzwischon in Fsydiiatrle und Neuro- 
logie aufgespaltan wurde. Die Zusammensetzung 
der von Ihnen versorgten Krankheitsgruppen va^- 
TÜHrt deshalb starke wie die einzige bisher durch- 
ge führte Untersuchiing zeigt (29). Hadi diesen Er- 
gebnissen sind bei den niedergelassenen Psydi- 
iatern rund doppelt ao viele Ein wohne r einer Pro- 
vinz mit rund etner halbnn Mi Ilion Bevölkerung ifi 
BEtreuung wie in ul len anderert ambulanten Dien* 
sinn — einBdiließüiii aller Ärzte von Beratungsstel- 
len für alle Altersstufen — zusammEngEnoiiimEn. 
Während Neurosen und Depressionen die größte 
Gruppe unter der Klientel Niedergelassener stellen, 
Rtehen bei den sozial psydilatiisdien Dlenslen der- 
zeit die Alterskranken nn der Spitze. Eine national« 
StülJäLk über die Tätigkeit der niedergelassen tn 
parhirzte Ezistl«rL nidiL 

^ 1 - 3.2 a?z:lBlpi|r^lnlrli^V Dltni^v 

Um diE Lücko zwisrliEn den häulig gemBindefem 
gelegenen Fadikrankenhäuseni einerseits, der fa- 
miliureuK bemflidien und sozialen Umwelt des Ktan- 
knn anderBrKelt; zu schliaiÜQn^ wurden dia Rozial- 
psyefaiatrisch^ Dienste auB^^gehaut. Ihr Sitz i$t In 
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GroBslädlen meist das CesuiidhedsüJul, iu der Pro- 
vinz flin KrankenhauSi Sie stehen neuerdings In 
örtentlicher Trägerschafi der Kommunen oder Krehe 
und haben «in« begrenzte Region zu versorgen. Ihre 
Aufgahen sind: 

1. Nachsorge nach Kranken hausen tlassungi; 

2. Vorbeugung^ inshasondErE Behondlung von Kri- 
sen und leichteren Erkrankungen ln der natür» 
lldten Umgebung des Patienten niU dem Ziel der 
VerhiTictnrnnfj von KrankanhausaufnahmEnj 

3. Ginweisung Kränkenhausbe dürftiger in das 

psycbiutrisdie FudikrunkEnhuusi 

4^ Vflnnllllung sozialer und beruHldier IfSlfen im 
Rahmen von Vorbeugung^-, Behandlung s- uud 
N adi sorg c m aßn ahmen ; 

5. Beratung sozialer, pädagngisrher und anderer 
Einrichtungen ^ die mit psydusdi Gelahrdclen, 
psydiisdl Krujiken und BEhinderten zu tun ha- 
ben ( 

Q Gesundhel tserziehu iig . 

Gin obligetor Bereilschaftsdicml rund um die Uhr 
und die Müglidikeitr Hausbesudia durdizu führen, 
Erlauben den sozlalpsycbiatri sehen Diensten, hol 
schweren Krisen Krankenhauseinweisungen nach 
Möglichkeit zu vermmiden oder Sthwlerlgk eiten der 
Wildere inglleclemnp in der tmitiitlclbaron Umge- 
bung des Kranken feslzustelLun und zu beseitigen. 

1973 gab es hereit^ 34 ^ozlalpsychialrSsdhe Dienste, 
die jeweils unter Leitung eines Psydiiateis stan- 
den. Sie halten am Stichtag rund ?Q f>DO Kranke in 
Betreuung. Das grundsätzlich muUldi$2iplinlr lu- 
sammenge^etzte Personal umfaßt« insqesajoL IbO 
Psydiiater oder andere Arzte, 35B Facbsdiwestem 
für SozialpsydilairlOt 75 Sozialarbeiter uud 155 
Psydioloyen oder Pädagogen. Da die sozialpsydi- 
latrlschEn Dienste griindsätzitch Künder, Erwachsene 
und alte Menschen einhulLliih zu versorgen haben 
— ein Prinzip, das in anderen LandEmp etwa In der 
Bundesrepublik, wesentlich weniger weitgehend 
verfolgt wird — , arbeiten sie zusammen mit: 

1. Ei 7 .iehungsb«ratungsst«llen 

— 1973 gab es in Holland insgesamt ß4 mü 539 
Mltarheltem — 

2. Eheberatuny SS teilen 

— 1973 gab es in Holland insgesamt fi2 mit 253 
Mitarbeit em — 

3. Alkohol- und Drogeiiberatung$stel!cn 

LÜ73 gab es in Holland IH pilt insgesamt 194 
MLlarbEjtpm — ^ 

Ihre Flexibilität erlaubt dnn snzlalpaydilHtrisdi^n 
Diensten bevorsugtp Mangelsftuationen im ßereldi 
der gestedc-Een Aufgaben zu begegnen. 

2.f.4 Fiycb&g«rlatrlicha Elnrlchtungtn 

Der Ausbau psychogeriatrlscher Krank^nhausäbtel' 
lungeti wurde aus der Erkenntnis des dring« nd«n 
Bedartfl fn dnn letzten iahren mit großer Energie 
vorangetfiebenp Es standen mr Verfügung: 
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Kip|l4| kS 

Tabrllc 6 


PsycbcHfärliitrLsche AbLcrltuayen 


Jahreszahl 

Psydio- 

gerlatrlsdia 

Abteilungen 

Gesamtzahl 
der ßoltan 

1967 

3a 


IBBtl 

44 

4 575 

19G9 

54 

5 lOD 


Au£firdem befanden Rieh 1^70 — ähnlich wie in der 
Bim desre publik — n(>ch ca. 7 Perüonen über 
G5 Jahre - der liisa$sep In p$vd:iSatrisd!ien 

Krank eiihäUEätn. Dd^u kumniL eine nidiL exakL er- 
mittelte 'Zahl von rd- 7 000 als p^ychialrlsdi über- 
wacht bcicidincten Belten än Alten helmeo, 

2.1 .S Dia künltEg# rfrfllonala und ■tmlclur«lla Glladnrung 

d«f VcfHrgung piydllvch Kranlier und Dehlndfliler 

2.1 .5.1 Sluftn dir Vin^rgunp 

Mtt dem Ziel, leldite Zugang 3 leb keit, Kooperation 
und bedarfsgerechte Gliederung der Dienste sidrer- 
ZU5 teilen, ist eine Statfetung nadi drei Stufen der 
Speziatifiienjng und Intohsität vorgeseheii. Die 
1. Ver^orgungsstufe wird vüid Hausarzt, der Ge- 
meindeschwester und den örtlichen Sozia tdiensten 
gebildetn Ungleichheiten der Versorgung in diesem 
BerEich wilt man durch diE Förderung sogenunntEr 
Knotenpunkte begegnen, die einer ärrillchen Grup- 
penpraxjs mit Gemeindesdi weste j und Sozialarbei- 
ter gleichkommen. 

Wag durch therapeutische oder soziale Maßnahmen 
der I. nidil spezialisierten Stufe nicht auryefaugeu 
werden karmi aoll der 2. Stute zuge wiesen werden. 
Sie umfaßt ein weites Spektrtiiii ambulanter psych- 
lat rischer Einrichtungen, die weder eine sehr inten- 
$jve Verfolgung noch einen hohen Speifallsieniags* 
grad anbicten. Dazu zahlen die mcdergclasscnen 
Kervenar^te und die vErachiEdenEn Beratungs- 
dienste. Zur Verbesserung der Koordination Ist be- 
reits auf dieser Ebene eine Regionalisierung {Unter- 
fiekLorLsierung) Erwünscht. Sie soll ln Anlehnung 
au Verwaltungselnheften eine Bevölkerung von 
rund 20 000 bis 40 000 umfassen. Die freie Wahl von 
Ärzten und Elnrlditungen soll, gewahrt blaiben^ 

2.1 .&.2 ükt ifOlitHktpirchlAirli^« Ztntrum^ 

Tn der 3. Stufe, die lin der Regel! einen Distrikt mit 
durchsdmilLlich 200 ODO bis 250 CKH3 Elnwuhnem ver- 
sorgen soll, hat die psydilalrfsdie Abteilung am all- 
gemeinen Krankenhaus ihren Platz. Sie soll übet 
eine PoilkltnSk verfügen und mit alleu andeteu der 
psychischen Gesundheit dienenden Einrichtungen 
des Distiikls eng zusammen arbeiten. Als Modell 
einer integrierten Versorgung wird ain ^Distrikt- 
psychiatrlsdies Zentrum'* vorgeschlagen. Es soll 
obligat über kluder- und juyendpsydiiatrisdhc 
Diensle^ ein Erziehungs- und EhEbeTalungszentnim, 


Hinrichtungen der Beratung und SonderpMagoglk 
für geistig Behinüerle^ Einrichtungen det gcronto- 
psydijatrtsfhen Beratung und der KriEEnintervEntion 
für alle Gruppen psydiisch Kranker verfügen Fa- 
kuLtiiLiv silnd vurgesehEo: um psydioLherapeutiadleB 
Innijtiih Eine Beratungsstelle für Alkoholiker und 
Sudilkrankc, eine Beratungsstelle für Jugendliche 
und HEranwadisende und eine BeratungsBlellE für 
psychisch kranke StraftÄter. 

Wenn sich dieses Müde31, das aus der Etlahtung 
mit sozial psychiatrischen Diensten hervorge wachsen 
ist, bewähren soll, dann nur unter der Vorausset- 
zung, daß die Zusammenarbeit mit den voll- und 
teils Lat ionären Einriditungen. die den Distrikt ver- 
sorgen, gelingt. Die IntegratierL des psydiialrigdien 
Krankenhauses in die gemeindenaben extramurälen 
DienRte ist jeden fall!^ in dle.sem flystem nur unvoll- 
ständig vollzogen. Sie wird gegenwärtig, unter 
VErzithL auf die Kontinuitüt dsr Veisurgun^, durch 
die Tätigkeit der sozial psychiatrischen Dienste ge- 
leistet. 

2 , 1 . S ,3 Piydilalrlichi Oroekrifikinhluiif 

Hochspezialisierte psychlßtrlsdie Krankenhäuser mH 
großer Bettenkapazität sollen in den Niederlanden 
nidht für die Versorg unq eines Distrikts, sondern 
wie die SchwerpunktkrankenhSuser In der Bundes- 
republik, für die Versorgung einer Regiun nüt durch-' 
sdinittHdi I Million Einwohnern tätig werden. Die 
anerketinctiswerte Flexibilität dieses Plans beläßt 
jedoch auih die Möglidikeit, durdi Uxiterteilung 
Eines Großkrankenhauses in die Versorgung auf 
Distriktebene einzutreten. 

2,15,4 OakurT«rilaH«i 

Ein großer Vorzug Ist, daß sowohl den sozlalp'iydi- 
iatrischen Diensten als den geplanten distriktpsych- 
idtri&diEn Zentren die Pflldit zur DokumEntation 
auferlegl worden Ist Damit haben sich die verant- 
wortlichen Behörden eine Basis für die ständige 
Beobachtung der Entwicklung und für die Erfolgs- 
Prüfung gesihaffen, zu der sie. wie erwähnt, ver- 
pflichtel sind. 

2.1 .S.S Varaergung Droginibhlngigtr 

Wenig belsiiJeliebejid sind die Maßnahinen zur Vor- 
beugung und Eindämmung der Drogenabhängigkeit 
ln den Niederlanden. Durch die unzureldiende Kon- 
trolle der Verfügbarkeit von Rauschdrogen hat das 
Land, im Vctgleich zu andere 0 Staaten, eine verhält- 
nismäßig hohei bisher me gunau ermittelte Zahl von 
Drogenkonsu menten und Drogenahhängigen. 


2.1.6 Versorgung Bahlndarter 

Eine bedeutende Entwicklung haben in den letzten 
Vh Jahrzehnten die Einriditungcn für geistig, psy- 
rhisdi und körperJioh Behinderte genomniEn. Die^e 
Enlwiicklung Ist für die Bundesrepublik hesnnders 
deshalb mtcrcssant, weil sic auf verglei<hbaren 
VoraussEtzungen bEiuht» nomtidi deni Vorrang 


Deutsdier Bundestag — 7: Wahlperiode 


Drucksache 7/4200 

Kapitel A.6 


freier gemeinnütziger Träger bei subsidiärer Hilfe 
des Staates. 

Allerdings hat sidi die staatlidie Mitwirkung von 
einer früher mehr passiven Kontrollfunktion zu 
einer aktiveren Einwirkung auf Planung, Koordina- 
tion und Ausbildungsförderung gewandelt. 

Das allgemeine Gesetz für besondere Gesundheits- 
risiken von 1968 gewährleistet die Übernahme der 
gesamten Pflegekosten für geistig Behinderte durch 
eine allgemeine Pflichtversicherung, 

Ein gewisser Eigenbeitrag von derzeit maximal 
350 hfl. monatlidi wird von denen gefordert, die 
in dem sehr breit ausgebauten System beschützen- 
der Werkstätten produktiv arbeiten können, wenn 
sie wenigstens 30 ”/& der Leistung eines Normalen 
erbringen. 

Das niederländische System enthält ein breites 
Hilfeangebot von der Früherfassung über örtliche 
Hilfen in der ^ersten Linie", poliklinische und kli- 
nische Untersudiungs- und Behandlungszentren in 
der „zweiten Linie" bis zu Spe 2 üalinstituten im 
3. Bereich. 

Als nachteilig wird auch im Lande selbst die außer- 
ordentttdie Unübersichtlichkeit der Kompetenzen, 
fehlende Kooperation und Integration in den Ver- 
sorgungsebenen selbst und die zwar geplante, aber 
nicht verwirklichte Regionalgliederung empfunden, 
Diesem Nachteil steht als Vorteil eine besonders 
ausgeprägte und vielseitige Privalliuitative gegen- 
über. 

Zeugen dieser beispielhaften Initiative sind Einzel- 
oder Verbundeinrichtungen mit klinischen Zentren, 
Heimen für Langzeitbehandlung und -erziehung, 
Tagesheimen, Kinderheimen, Adoptiv-^ Pflege- und 
Wodienendfamilien, Kurzzeitheimen, Wohngemein- 
schaften und bevölkerungsnahen Beratungsstellen, 
die, meist als Stiftungen betrieben, vorbildliche Ar- 
beit leisten. Das besondere Klima holländischer Ge- 
meinwesen mit ihrer starken Bereitschaft zu frei- 
williger Hilfe hat auch im Freizeitbereich durch die 
Schaffung von Freizeit- und Ferienheimen, Sport-, 
Musik- und Reiseclubs zu einem reicheren Leben für 
geistig behinderte Kinder, Erwadisene und ihre Fa- 
milien beigetragen. 

Die Zahl der Krankenhäuser und Heime für geistig 
Behinderte hat 

von 33 (1966) auf 113 (1972) und von 11 200 Betten 
(1963) auf 20 610 Betten (1972) 

zugenommen. 

Die Tageseinrichtungen für geistig Behinderte stie- 
gen von 1 700 (1969) auf 5 000 (1972). Die Beschäfti- 
gung geistig Behinderter in beschützenden Werk- 
stätten stieg von 7 690 (1965) auf 12 820 (1971), 

Die erfolgreiche Arbeit mit Behinderten steht und 
fällt mit der Verfügbarkeit geeigneten Personals. 
Vorbildlich ausgebildet, besonders für die Hilfe an 
Schwerbehinderten, sind die niederländischen 
Schwachsinnigen-Schwestem (Z-Sdiwestern). In drei- 


jährigen Kursen werden ihnen, neben medizinischen, 
besonders Kenntnisse in Behindertenerziehung und 
sozialer Förderung vermittelt. Hilfsschwestem wer- 
den in zweijährigen Kursen herangebildet Außer- 
dem existiert ein differenziertes Weiterbildungsan- 
gebot für pädagogische Assistenten, Sozialarbeiter 
inGeistig-Behindertenhilfe und für Lehrer in Geistig- 
Behindertenschulen. 


Behindertenversorgung in Dänemark und Schweden 
im Vergleich zu den Niederlanden 

Wegen des hohen Entwicklungsstandes bei grund- 
sätzlich andersartiger Organisation sind die Ver- 
sorgungssysteme Dänemarks und Schwedens zu 
erwähnen. In beiden Ländern stehen staatliche Ini- 
tiative und Trägerschaft im Vordergrund. Private 
Träger spielen nur noch eine geringe Rolle. Inter- 
essierte Bürger haben die Möglichkeit, über Beiräte 
ihre Vorschläge und Forderungen vorzubringen. 

In den letzten IVe bis 2 Jahrzehnten ist, jeweils 
unter Federführung des Sozialministeriums, ein re- 
gional gegliedertes Versorgungssystem aufgebaut 
worden. Richtlinie war, sowohl in legislativer als in 
organisatorischer Hinsicht, das „Normalitätsprinzip". 
Man wollte nicht mehr wie in der Vergangenheit 
von der Pflege und Fürsorge für Schwerstbehinderte 
unter Vernachlässigung der EntwiddungsmögÜch- 
keiten leichter Behinderter ausgehen, sondern von 
der prinzipiell anzunehmenden Möglichkeit, jeden 
Behinderten ein kleines oder größeres Stück auf den 
Weg zur Entwicklung einer harmonischen der Ge- 
sellschaft angepaßten Persönlichkeit zu bringen. 
Dieser Ansatz verlegt den Schwerpunkt der Behin- 
dertenarbeil in die Familie (auf suchende Fürsorge). 
Kindergärten, Schulen und Werkstätten werden des- 
halb bevölkeningsnah, möglichst mit Einrichtungen 
für normale Kinder verbunden, angeboten oder an- 
gestrebt. In Dänemark sorgt ein regionales Direkto- 
rium, zusammengesetzt aus Verwaltungsmann, Arzt, 
Sonderpädagoge und Sozialarbeiter, in enger Ver- 
bindung mit den Gemeinden für die Verwirklichung 
der Behindertenarbeit nach zentralen Richtlinien. In 
Schweden untersteht diese Koordinatiousgruppe 
einem Organ der regionalen Selbstverwaltungskör- 
perschaft (Landsting). Beide Organisationen sollen 
ein lebensbegleitendes Hilfsangebot gewährleisten. 

Die Finanzierung geschieht aus Steuermitteln. Der 
Behinderte kann in beiden Ländern von unterschied- 
lichem Alter an eine Rente empfangen. Zuvor gibt 
es Hilfen für die Eltern. Zusätzlich sind begrenzte 
Verdienste in Behinderten Werkstätten möglich, so 
daß eine Angleichung an den finanziellen Standard 
der Bevölkerung erreicht wird. 

In beiden Ländern sind Bestrebungen zur Locke- 
rung der zunächst sehr zentralistischen Führung und 
zur Stärkung kommunaler Eigenleistungen erkenn- 
bar. Offensiditlidi sind besonders zur Integration 
und zur Verbesserung der Freizeitmöglichkeiten 
Behinderter auch in diesen Ländern Privatinitiativen 
dringend erforderlich. 

über die quantitative Entwicklung in Dänemark un- 
terrichtet die nachstehende Tabelle (30): 
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Atizahl 

ninriditungon 

Anjahl 

Dehinclarta 

1 

vm 

195 a 1 

1974 

HegionalzanLren ... ... 


11 

5Ö74 

5 556 

Lokalcinrichtungcn ^ t ^ 

N 

2B 

2 024 

2 374 

Entlastungs- und Ferienheime ... 

l 

7 

la 

47 

Sondcibehandlungsbeime 

Ü 

2 

0 

9 

Kinderheime . . * . * * h 

D 

2 

0 

26 

Behandlungsbeim (Kriminelle) . . . . . . . 4 . . - - ^ . - - - - ^ 

Ü 

1 

0 

5 

Internate für Schulpflichtige ^ ^ 

3 

1 

625 

54 1 

Sdiulheime h .« 4 . . k k ^ . 

3 

IR 

83 

29U 

Internate für .Tugendlidie 

0 

5 

0 

107 

Pensionen (Wohnheime) ^ 1 . 

1 

32 

15 

656 

private BetreuungshoiuiE . . « . « . . . . « i 

2G 

19 

612 

365 

Geiiamte Intramurale BetreUung/Behandlung ...4.44 

54 

126 

92.11 

9497 


lin folgenden werden niir nodi hinweisgebende 
Hinzeiaspekto der V'ersorgung psydiisch Kranker in 
Großbritannien und den USA dargestelll werden. 


±2 G roBbrila nnlen u nd N ordi rl and 
Dir ^ Public HiHlth Sarvlca^ 

Die Einfühning des öffenüidien Gesund he iLsdienstes 
1946 bradite die kostenfreie medizinische Versor- 
gung urLdbhiingig vom Einkoiniiieu. Die erste Ebene 
der medizinischen VerBorgung wird von derzeit ca. 
22 000 praktischen Arzien dargestellt. Etwa 05 der 
gesamten Bevölkerung haben sich Ln den ÜsLen der 
praktischen Ärzte registrieren lassen, zwei Drittel 
der Eingetragenen sudhen w^rend eines Jahres 
latsachlich mindeBtenn oinmal ihren Hausarzt auf. 

2,2^ Ambulonl« psychlahlediv DE^nsle 

Die Anzahl der praktizierenden Fachärzte ist seit 
]94b stark zurudegEgangen. Ein großer Teil der am- 
bulanten psyctiiatri-^dien Versorgung wird von den 
Ärzten psychiatrisdicr Krankenhäuser auf Teilzeit- 
hasis ln den Polikliniken an allgaTnaincn Kranken- 
häüsern bosliitten. 

2.24 Fadiirzle IDr Plfchlntrle 

Die Anzahl der Facharzt« für PsydiiatriE betragt 
gegen war tiff rund 1 OOO, die allerdings aussdillefl- 
hdi der psydiiatriadieii Versorgung zur VerfÜguiig 


steheup weil das Fachgebiet Neurologie selbständig 
ist. Von ihnen sind 155 in der Kinderpsydiiatrie und 
120 vorvifiegend mit geistig Behinderten beachäftigU 
Mit dieser berscheidenen Zahl — gegenüber der 
WeltgeEundheitsarganisation wurda dio Rate der 
Jn der Psychiatrie tätigen Ärzte auf 2A Je lOOOOÖ 
der Bevölkerung (Bundesrepublik ca. 5 je LOOOOO) 
angfKfeban [IJ — von psychiatriarhen FadiärTten und 
der ebenfalls niedrigen Zahl von Psydiologen wurde 
eine «indrudisvallu Kapazitatsaus Weitung und Ver* 
besserung der psychiatriKchen Versorgung erreicht. 
Die struktuielleii und regionalen Mangel unterstrei- 
chen jedoch die vielfach erhöhen« Fordiiruiig nach 
MäGnahmen zur Erhohtmg der Abgangsrale atisge* 
bildeter Psydiiater. 

24.4 □okumenlallän und For«ahung 

Alle Einriditungon des offen tlSdien Gesundheits- 
dienstes sind zur standardisierten Dokumentation 
varpfhehteU Die Daten werden zentral vom Deport^ 
ment of Health and Social Sorurlty gesammelt* dnm 
damit die einzigartige Mögildikeit gegeben wurde. 
Plän« und Maßnahmen danach zu orienlmren. Für 
die psychiatrische Forschung bestehen ebenfalls 
außergewohjilidi günstige Voraussetzungen. Sie 
haben sich in hrirausragendfln praziahezoguoen For- 
sdiungsprojckten der psychiatifisdieii Units de^ 
^Medical Researdi CDuneil% einer unabhängigen 
Fo rschungsi nstitutton , n i edergesch I agen. B«sand« rs 
auf den Gebieten der Soiialpsydilatrie und der 
pRydiiatrisdhan Epidemiolopie haben die englischen 
Psychiater eine führende Intemallonale Stellung er- 
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worbciJi. Fur^diuiiy^probkiiiu p&Ydiiädii^n Ht* 

krankungGn und der geistignn Behinderung sollen 
wogen ihrer hohon go$ündhoils- Und &oxi^lpoJitE- 
üdion BifdGutujig in Zükunll vorriinglg gorordeiL 
worden 


2^JS ZusBinmen^rb^ll von F^inefiung und Verwallung 

Dif Zusdinmendtboil zwlädion rührenden Wlssen- 
srhnfHern und den für die PlAnung und Koordinnliou 
der p&ydriat rischen Vorsotgting verantworüfctien 
Bpamtftri Ist buispi^lgehend. Zur iEislilultonolisic- 
rung dieses Kentakls und wir Gsw^hrlpistupg emer 
lortliiufeiiiieii hifoimdtiun der für die Pl^iUing Ver^ 
antwnrtlldinn über wesenllidio ForsdiungsergGb^ 
nisse wurde küirlErh ein Chief ScionList (huuplamL* 
lidier wiü^ensdiaftlidior BoTAtef) an jedes Ministe- 
rium ho m len. Ibm fadt außerdem die Aufgubs zUh 
Wls^onsdi^ftler auf wldilige FragesteTiungen der 
Planung bzw. der Gesundheits- und SozidIpoliUk 
binzuweisen Berufen wurden durchweg erfahreno 
und bei vor rag ende WissenschafUer, die Beziehungen 
wir Prnzls und zu Plunungsprc^hlomen hnbpn. 

Z.ZB Ewängseltiw^ifiupgen 

Der Mental Hcallh Act If59 hat die geltenden Be- 
stimmungen für dm lichterlidie Zwangseinwetsung 
aufgehoben. Für ef[e Aufnahme än ein psyrhsatrl- 
schuä Kratikunhuus gellun nun, sofern sie nidit durdn 
einen Ges p I 7 .es verstoß ausgeloal werden, die glei- 
dion Bedingungen wie für eine Aufnahme im allge- 
meinen Kriinkenhaus. Dos Recht, gegen eine behörd- 
liche oder ärziliche Zwangsei nwei^tmg unverzüglich 
das zustündige Cericfit anzurufen, blieb jedoch be^ 
s lohen. ]^7\ waren aller Aufnahmen in die 

psydii^irisdion Krankenhäuser dos Landes mit 
irgon deiner Anwendung von Zwang {Unterbringung 
In eine gesdilossene Ableilungh ln der Mehrzahl 
sehr kurzfri^Lig, verbimden. 

2.2J Der Übergang vom piychlafriidifln Krinkenhiui In 
dio psychlalrlfldio Abteil ung da» AllgemelnkrunKen- 
hauses 

Der Hospildlplan des Jahres 1952 siehL, im Vollzug 
der Entrmatlonal akzeptierten Leitlinien, die Ver- 
sorgung psycbisdi Kranker und BohiiiiJeiler auf der 
Distrikte bene, d. h. für Bevolkprungsalnheilen von 
ca. Bö 000 bis 450 fKKI, vor. Auf dem Krankonhaus- 
lüektar wur der Aufbau psydiia tri scher Ableitungen 
all den allgeuiuinen Kranken hause m der Distrikte 
mit duTrhfifhnitlÜrh 3Ü0 Betfen vorgesehen. Die 
psydiUtrisdicn Fadikrankcnhüuser solUon, wie alle 
überdimensiDnierlen unci gemeindefnrnnn Anstalten 
für körperlich und geistig Behinderte mit Aus- 
nühijie weniger Süiiderei-nTiditungen^ etwa für sidie- 
rnngsbediirfilgp psychäsrh Kranke [Rectilshrecher) — , 
ln einer nichl festgelcglcn Zukunft gesthlossen wer- 
den. Um den Aufbau der psydiia Erisdion Abtpilun~ 
gen nicht aii der hohen Beitenzahl scheitern zu las- 
sen. ^dilug das zuständig u Minislerium ln Leitlinien 
tiir den K rank pnhauR bau (Hogpltal Building Notes) 
RIchtgrDBeg von zunächst 30, später GO und BO Bel-^ 
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tan vor. Allerdings sollten diese kleinen stationären 
Einheiten durch Tageski Inlken ergänzt werden, 
deren Kapazital etwas hoher liegen Süll (üeraeilige 
Rlctitzahl 0,5 Reuen für psydiisch kranke Brwflch- 
senc und 0,65 Plätze in Tagcskllnikcn jo 1 000 Ein- 
wohner — ohne Jugend Psychiatrie Und P^ydiogeria- 
trio). Zü$älilich sollen eine intensive Frühbehand- 
lung und der Ausbau eines yuylicderten SysUnns 
von tJhergangsPinrlfhtimgen und Hflimen die Kran- 
ketihäuser von dironisdicn Fällen und vor allem 
von geistig Bphmdorlen onLlastcn. 

De in Absinken des allgemeinen Standards und der 
AfbeitsmoraJ ln den zur SebUeßung vorgeRPheupn 
Crüßkrankenbäuseru wurde dadurdi vorgebougt, 
daß das gletdne Personal am Aufbau der gomEinde- 
nahen Versorgung direkt beteiligt wurda und damit 
den Übergang in die neuen Emrichlungen selbst 

milvollzognn hatto ndar wenigstEns mitvoLl/lehen 
liollte Dadurch gelangen in der grofSen Mehrheit ein- 
drucks volle Erfolge Im Aufbau gcrueindeniäher 
psychiatrischer Versorgungssysteme (vgL Tabelle ß]. 

Im Zusnmmenhang d^imll ging^ unterstfllzt durch 
behördenverfügle Sperren von Neuaufnahmert in 
einigon aus der Akutverftorgung auagesdiiedenen 
GroBkrankenhäusem* der Betienbestand der psych- 
iatrisdiEH Fadikrankenhduser drastiadi zurütk. Die 
sorgfälllgen Vorbereit iings- und Aufslchtsmaßnah“ 
man konnten Jedüdi unei treuliche Zustände in ein- 
zelnen KruTikenbäusern nidit verhindern {31}. 


01« rieaan chronladien ruil« 

Mit dieser konsequenten Polilik der Kürkkehr in 
die aUgemeine Medizin sind in England seit mehr 
als zehn Jahren insgesamt sehr positive Erfahrun- 
gen gesammelt worden. Zwei problematische Re- 
reidie, die sidi iiizwiscbcn zeigen, sind deshalb be- 
sonders lEhrroich. Wie erwähnt, lauft dem Rudegang 
der in Krankenhäusern untergebradhten chronisch 
Kranken inzwisdien auf einem stark erniedrigten 
Niveau die Anhäufung sogen an nter neuer diro- 
nischer Fälle entgegen (s. Abbildmig 2). 

Sie setzen sich zusammen aus dauernd Beireuungs- 
bedürftigen, die auBefbalb eines KrankEnhaiues 
vnrRorgl w'erdpn können, und aus solchen, die oF- 
fensichtlldi weiterhin der intensiven medlzintschon 
Versorgung und des Sdiutzes eines psydiiutrlsdien 
Krankenhauses bedürfen. 

Dje enilfl Gruppe sammelt stdi auch in Elnrtchtun- 
gnng die nigentlirh einer kmr- bis mittelfristigen 
Behandlung oder Unlefbrinyung dienen, beispiels- 
weise in Tiigeskhniken und ln Ubemdchlyngsheimen 
karStailver Organisationen (10, 32). Ein wesen tlidicr 
Teil dieser dirotiisdi Kranken oder Behinderten 
kann in Heiman mit zurmdiender sozialer und medi- 
zinischer Belreuung, die eine langfristige Unter- 
kunft gewähreEi, ausreidiend versorgt werden. Die 
ziüerten Erhebungen ließen erkenneni, daß ein Teil 
der aus KrankenhiuserD entlassenen psychisch 
Kranken ln Helmen oder Unlerkünflen der Sozial- 
behörde öder käritatlver Träger eine qualitativ gute 
Versorgung etbält^ 
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Haupttypeji pNvchlatrlsrfiflr DififiRt«» In CroHhrltannlPit und NordLrland 


Art das DienxlriF 

Mr« J \z\t ^ isduT E in i idilu-liigr! n: 

Soziale LinrfdUunqan 

Wohnclnrtchtungen 



langfristig 

(über 1 Jahr Obdachr iangzcit- 
rehubiliLdtion oder Langzeit- 
behandlungj 

psydiQii Irische Krdnkenhduseip 
an Krankenhäuser angegliederle 
f Feime 

be>^chützende 1 leime und 
Gemeinschaften, Wohngemein- 
sdiafleriH betreute Wohnungen r 

Fd mi I ienf ÜT sorge 

kurzlriattg 

(BehandlungK aktive Rehabilitation 
und zeitweilige Aafnahme) 

psydhatrische Abteilungen an 
District General Kosprlals 

Rehabilitdtmnsheimep Dber- 
gangfieinrichUmgen 

Tdqes- und NdchLkBnLken 



langfristig 

rehabililAtive Tageskliniken 

beschützende WerkstätteuH 
Tdgeszentrenp 

Frei lpt1 Zentren 

kurzfristig 

Lherapeutisdhe Tageskliniken 

rehubililative TugaHzenlren. 
Paltentenklubs 

Heralung 



ständig 

Polikliniken 

Sprechstunden 

im Nytfdil 

N Dt fei 1 a mbia 1 a nzen 

Sprechstunden 

2 n Hause 

Hausbesuche leinsdiheSlidi vom 
Allgemetnpraktlker uniernoin- , 

mene) 

Hausbesuche 

andere Beratung 

Besuche auf Allgemeinabtejlungcn 
und anderen Einrichtungen 

Lehrer^ Polizei usw.^ Verbin- 
dung zur Allgemempraxls 


Qti e I t e : Wing, J. K.: Die pi^ydi^dtilsdiGTi ü^sundheLlsdlenste in Großbritannien und E^ardniftnd jAprtt 11574) — Ein 
Qeridil fUr dKrt ^diVf^r^länfligeri-KüinmL^iiiton zur EtdrU^dung di^r Enquete über üke Läge der Payditalhe 
ln der bundosrepubhlc Deutsch lanü. Tabelle 1> Ahqerlriidci km Anhang, Teil B. 


Djo ^weitO Gruppe dur ntibiun diruni^idieii PatiBoLen 
btidiirf offensidillidi weiterhin der Vßr.?orgtinr| In 
ein^m psychiatriscben Krftnki&iihaus, Sic scUl sidi 
zusmmcrt sedi^» Kateguiien: 

i* Pdllcnteii, die längfriütig einer gti^idiBiien Un- 
terbringung hßijllrfen, weil sic die ^tfentiiehe 
Sicherheit gefährden. Nachdem eine cpidciniolo- 
giädic UnlBrsudiung in d«r Bundesrepublik 
Deutschland festgcatclit hat, daß die Rate von 
Gewalttaten bei Geisteskranken und Geistes- 


Rdi wachen insgesamt nidil höher liegt ak bei 
üel DurdisdiniLtsbevblkerung {33 J, dürfte diese 
Gruppe auf die Dauer gesehen etwas kleiner 
sein als die bislang aus Sidierheitsgründen ein- 
gewiesenen und untergebrachten Kranken^ 

% Patienten mit Erkrankungen des ^eniralen Ner- 
vensystems, vor all etil mit Abbaupruzessen im 
höheren Lebensalter. Hierzu zählt aucli eine 
kleine Anzahl Jüngerer Mensdhen mat ncurolO' 
gischen Erkrankungen nadi sdiwcren Verletz un- 
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A b h i 1 d ü n g 2 


d«r LangiAltpallftnt*n i«jt 31.12.1^ yfid 

Zunahma dar „nauan^ Lanszahpitlvntin wllirand dar lolgvadan 
fi Jihra. 



31.12 31.12. 31. T2 31.13 31.12- 31-12 31-12 31.IS 31-12 

64 65 66 G7 6Q 6? 70 Ti 73 


OutNl' WirWi tf. Olt Offundtm^^fdii^niiiei ln OfdAbritannlfn und N'drdirlfl'nd ^Api^l iRd'J] — Gutdcd^lsn lOr die Sv^iwrp^Andlqdn- 

KüfnmtiSiian lut Erarbailuni^ der Enquit* uDäf di* Lj^)ib ü*r Pü^CTuible^ id dp*- BHD. 2- 
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gen oder Tuinoren dcÄ Gehirn^^ Sy:>iteiT^ Erkran- 
kungen usw. Die Versofgungsbedflrfnisso dieser 
Gruppe fällen guanliUtiv erheblidi ins Cewidil. 

3. Kranke, die nur unter fiLrenger iControlLe kTv.i- 

lidi behandelt werden können oder die sdiwerste 

VerhäUenüSluj uiiyen dufweiifen, au diiO eine 
hohe PilngeinlenRitai und närhiUdie Aufsicht er- 
f Order] idj sind. 

4. Püüenlen miL dironiädi verläufeiiden piäydii- 
sehen Erkrankungen (schwere chronische SchiKO- 
phionicnli die einer ständigen Aufsicht in einer 
heschhiJienden Umgehung bedürfen, dabei aber 
keine intensive medisrln Ische Betreuung benö- 
tigen, Bezügen auf psycblälrisdte KränkenhdUä- 
iiufnahmen mil dor Diagnose Kchi^i^ophrRnie isK 
der Anleil der schweren Verläufe sehr niedrig 
Anzusetzen. 

Sr PsvchlSiii KtiJnke und Behinde^rte, die einer be- 
schützenden Unterbringung bedürfen, die ober 

Weitgehend für aidi selbst sorgen können. 

fi, Psychfsdi KtAnke und ßehlnderte. die gielcbzei* 
tig körperlicii und geistig btihinderl sind (Mehr- 
tadibebinderte}+ 

Für die unter 4. bis ü. genannten Fatiefiten- 
kätegoiieii, die in der Vergangenheit zusdnunen 
iniL den unter S. bis 3. genannten weitgehend 
vom psydiitilrisdien Krankenhaus versorgt worden 
slnd^ (St ln der Regel keine K ranken ha usunterbrln- 
gunyn sondern die Versorgung in HeimeEi oder in 
S pezia lei n rith tu ngen erforderl i ch . 

9.2.1 Aufr&chtarhaltang das Unlarbringungs^ und Lal- 
slangislandardi von Hai ma n und vargEsIchbaran 
Elnrlchlungqn 

Jede Initiative, auch die ReJorm der Versorgung 
psydrisdi Krunker, erlahmt nodi einer gewissen Zeit, 
utn dütiJi in Gleichgültig keil und Routine überzu- 
gahen. Daraus entspringt die Gefahr, daß der Unter- 
brlngiings- und BehendlitingsstAndard der neuen Bin* 
riditungen, die itn Zusatninenhäng mit einer geglie- 
derten gemeind onahen psydiiatrSsdien Versorgung 
üntslundun sind, uiil der dllgemeLuen Entwidclung 
der GeseHsrhaft nicht Schrift haften oder gar ab- 
smken könnte. Es komint hinzu, daß die Kontrolle 
einer großen Zahl kleiner Elnridrtungen zweifellos 
schwieriger iat als die Konlrolle einer kleinen Zahl 
großer Krankenhäuser^ und selbst diese hat die 
Entstehung von Mlßiitünden nicht Verbindern kön- 
nen. Es kann daher nicht ühersehen werdon* daß 
Gin ßolrhes VGrsorgungssyslGm eine heträditlidie 
Anfälligkeit hinslditlidi de& Untc^rbringüngsslan- 
darüs ünif der Erfüllung spezitisdier Aufgaben, be- 
sonders auf dem Helm.^ektnr, hehalten wird- Die 
w enlg on veraUgemeincning sfäbigen U niersudiun- 
gen ZU diesem Tliema zeigen^, daß die Versorgung s- 
quatität von Heimen (für geistig Rehlndertfi) in 
erster Linie von Zwei Faktoren ab hang L: 

L Vom Erreidien eines dUsieEdieridcn Personal- 
scblüBselü. Eine Verstärkung des Personals dar- 
über hlnous sdieint sich nicht mehr tu einer 
on tsprcdiend ei i Qua I itütssteige rung m ederzu- 
schlagen. 


2^ Vom Ausbiifliingjtfitand und den Fähigkeiten des 
icwciilgen HomleSters bzw. der Heimleiterin 
(34, 35). 

Um ein ln.5lrmrient beständiger Qua litätskon trotte 
In Händen zu haben, bcinUhen sich die zuständigen 
Minis teriun audi auf dem Heimsektor um ainB mög- 
lichst vollständige DokumenMtlon. Daciurdi soll we* 
nigstens ein« begrenzte, fortlaufende Erfolgskon- 
trolle möglich sein und ein gewisser enneherischer 
EinfEuD auf das verantwortliche Personal au$geubt 
worden. 


2.3 Verein Igle Steaten von Amerika 

Am 3t. Dezember i960 hatte die t9.S5 durch Gesetz 

Ins Leben gerufene ■Joint Commission on Mental 
tllnoss Und Htiulth^ ileiu Senat und dem Reprasen* 
tantenhaus der LLSA Ihren Schlußbericht vorgelegt 
pGJ. Der verstorbene Präsident J. F. Kennedy Iclt^^te 
mit seiner berühmten Botsdiüft un Senat und Ab- 
geordnetenhaus der USA 1963 die Um^etTung der 
Hrgebnisüe und Forderungen dieser KorfimissJon in 
die Praxis ein. 

Ein beherrschendes Ziel war der Ausbaxi einer ge* 
meindenahen, gegliederten psychlatrisdxen Versor- 
gung und die Schließung eines möglichst großen 
Tell$ der (iberdlnien$lonSerten und teilweise durch 
er heb Eiche MlßstlndG diskreditierten psychiatrischen 
Großk ran k^ nh ä use r. 

2.3.1 Das C^qmmunlty Mental He«llh Denier 

Mit dem Community Mental Health Center Act 
von E964 wurde das Cominunitv Mental Health 
Center als Modell einer solchen reginnabsierten 
Versorgung eingeführL Nach seinen Aufgaben ent^ 
spricht US itn wesen tli dien den Vorslellungen, die 
von der WeltgesundhGit!; Organisation und von den 
europäischen Ländern verfolgt werden. 

Die obligaten Bestandteile eines Community Health 
Center stndi 

t. Stätiunaie Einriditungon, 

2. Ambulante Einriditungeii, 

3. Teilstaiionäre Elnrichiungen, 

4. Berellschflftsftlenst mnet um die Uhr, 

5. EeratungsdienatG für Partnoreinriditungen 
(Ärzte, Pädagogen, Priester und dglj ln der 
Gemeinde, 

Ab fakuUative Dienste wurden bezeichne tr 

1. RehabllitatiDTL, 

2. Weiterbildung und Fortbildung, 

3. Fürsdhiing und Brrotysprüfung, 

4. Zentrale Verwaltungsdienste. 

Besondere Dlencte für speKlelle Patlenfengrup- 
pen, etwa^ Alkoholiker und Drogenabhängige« 
psychisdi kl unke ulte Menschen usw. 
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Bi vsar beabsichtigt^ bis 1970 500 dtlia^liae Z^ti- 
tren, v^fstreut üb^r die 50 Staaten dflr USA, auf- 
iubüüen. Die litveütlitiüns- und Ankuflin^niiermig 
wurde, wenn die Anforderungen erfüllt waren, teil- 
weise aus Bunde^initteln übernommen, nie Unter- 
hultimg der Zentren soiLte dann von den lokülen 
Behörden iihernommfin werden. Die Einzel&tdJteii 
lejslea jedodü den Gemeinden groRentells Zn- 
schlisse^ die :£wisidiun 50 und 90 (Kalifornien] 
der laufenden Kosten hEgen, Durch weitgestreute 
Fördeiung&maßnahmeji sollte gleidiieitig die erfor- 
dfiriicbe Person dlkugaziljl berdnwadisen. Iimnefliin 
waren bis zum !. September 197:3 .192 ClomTnunily 
Hüiilth Centers in ins gesamt SO Staaten der USA 
in Tätigkeit. Für insigüSdmL 540 wdran bereite Föt" 
dermittnl genehinigt wurden. Beginnend vom 1. Mai 
19G5 waren am Bundesmitteln b[.^ zum l, September 
1973 S Millionen ausge schüttet worden. Ende 

1971 standen immerhin G93 üun Persunf^n in nmbu- 
laiiter, tcilstatsonarer oder stationärer Betreuung 
der Znntrenp deren BeLtenkapuziLüt jedodi UnZtlreb 
Chend ist. 


2.3 J Erfahrungen und Schwierlghaltan beim Übergang auf 
neue Veriorgungivyil^me 

Im Hinblick auf ihre fterieulung Innerhaib einer mo- 
dernen psydiiatrisdiein Versorgung wurde kiiti^lertp 
daB ttehabilitatlonBeinncbtungfln mehl als obJigater 
Bestandteil der Zentren gefordert werden. Doch die 
geringe Bedeutung, die ziinächäL dun Diensten für 
bestimmte Patientengruppnn eingeräumt worden 
war+ CTfuhr ebenso bereebtigie Kritik. Inzwl$chen ist 
durch neue MaBnuhmun der Aufbau kinderpi^vdi^ 
iatrJscher DienstOp die GntwitkUmg von Vorhmi- 
guiigs- und Beratungsprogramnicn für Alkoholi- 
ker und Drogengefdhrdete Eowie die Entwicklung 
psychogen fl t risch er Dienste besonders gefftrdert 
wurden. 

Obwulil sidi das Community HeaUh Center-Pro- 
gramtn insgesamt einer weitverbreiletun AiieEkurt- 
rumg erfrEiirt, Ist in jüngerer Zeit in marifhoT Hin- 
sicht Unzufriedenheit laut geworden. Sie kouzen^ 
trierte sich üüJ die unzüreidiende Kapaxitat und die 
untersdiiecllirtie Qualität der Arbeit. 

1972 fanden sidi inuDer noch 77 “/a aller psydiiatrJ- 
sdioxi Belten m den zur Schließung vorgesehenen 
psydiialrisdieii GroDkrankenhdusern. Nur 7 Vn wa- 
ren in psychia tri sehen A bts ilungon von Allgemein- 
krankenhäufiern und ln CommunEty Mental Health 
Centers. Aus diesem Grunde wird nun ein rascher 
Auäbdu der AlterruLlven gefurderl, zumül Eich die 
Situation der Kranken in einer Reihe von psydi- 
latri sehen GroDkrankenhäusern durdi Peisonalman* 
gel ver&ditedilort hat. llnglucklidie Maßnahmen 
zur Durchsetzung des DbergangF, etwa die Kürzung 
derZusdiüssc für die .Menta] State Hospitals“ eines 
BundeEstiiateSr che eine EnUasEUiig dironisdi Kran- 
ker ohne BereElstellnng besserer Unterbringung.^- 
möglichkcllen erzwangen, verstärkten die Kritik. 
Eine Reihe von Community Health CentEis hatten 
und haben teiJweise heute nodi SchwterSgketten im 
Aufbau einei umfassenden Versorgung. 
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Erhebliche Mangel bestehen vor allem noch im 
gesamten Bereich der Nachsorge' und RehabiliU- 
tiaiiseinridiluugun besonders für psydiogeiiatrlsch 
Kranke. Psychiater^ Politiker und Verhraudicrorga- 
lüsationen wiesen darauf hirip daß die Community 
Mental Health Centern vorwiegend MiltelsChidit- 
angehörlge Jüngeren Leben sniterB versorgen ujiü 
iiiuist die voi wiegend psychotherapeul Ische Tätig- 
keit der niedergelassenen PsydiiiiLer tedupliziorcn, 
während sie zur Versorgung der Srh werk ranken 
nur einen unzureidiandun Boi trag iolsten. Im Be- 
rlthl der -Ralph Näder Commission“* {371 wird 
goforüoii; ... -Wir müssen im Hinblick aut die 
begrenzten Mittel Prioritäten setzen, diü in erstei 
Linie eine Versorgung der Sch werstbe hinderten ge- 
währleisten/ Die Autoren fordern, die Zuständig- 
keit der psychialrisdi-psydiotlierapoutischen Ein- 
richtungen auf diejenigen psychischen Leidsnszu- 
sLunüe zu besdiräukoiip die durch psychische Krank- 
heiten im medizJntscfiEn f^inne des Wortes bediiiyt 
sind. Dem Community Mental Heallh Center Pro- 
gramm werfen sie vor, daß es in seiner Verwirk- 
lidiung zuwenig an den RedürfnlssHn der Paliflnten 
psydiidtrisdier GmDkrankenbäuser orientiert wurde 
und bisher mit anderen medizinlsdien und sozidteu 
Dienste II imzu reichend koordiniert w^ar. 

Komplizierend kam hinzu, ctafi fline kleine Zahl van 
Camorntiity Mental Health Centers, vor allem 
solche, die In Sium-Gabielen großer Studie arbeite- 
tun, in poiitisdic und soziale Konntkte gerieten. DSrs 
hatlE teilwaise dnn Zusüinmcnbrudii des gesamten 
Programms zur Folge. Entsctieiflecider Grund dafür 
Ist, neben einer WKilveibrcilctOn Ubers<±iälzung der 
Erfolgsaussicht pravenilvnr Maßnahmen^ diu weit- 
reidiende Ubcmatime sozialer Aufgaben. Sie war 
durch d«n Mangel an EisaLzeinriditungcn selbst in 
Zonen großer sozialer Not und durch sozialpolitische 
fnitLaUvun einzelner Psydiialer au&gelöst worden. 
Fs kam nicht selten zur Überforderung des Pursonals 
und zur niossivcn Enltäusdiurtg der notleidenden 
Revnlkerung, wozu der vut ausgegangene unkri^ 
tische Optimismus zweifellos helgelTagen halta. Das 
Fahlen eines ausgebautcu tradiliOnSf eichen Systems 
^ffer^tllcher Sozialdtenste in den Vereinigten Staa- 
ten hat sidi hier als ein besonderes 1 landlrap erwie- 
sen (3Sa — i). 


:2.3.3 Fnlgerungan tür dlt OrganliBUDo vDa CommunU^ 
Menlal HaaNh Cenier« 

Nach Auswertung der vorlSerjenden Erfahrungen 
und Daten kommt das für die Förderung der Com- 
munity Mental Health Centers zuständiga- Nalionale 
LnstiLut für seelisdie Gesundheit ("'National Institute 
of Mental I lealth' ] zu einer inügesamL püsltiven Bi- 
lanz. Für die künftige Entwicklung wird nadihalttg 
fiinn fitraffara Organisation und eure fortlaufende 
Kontrono der Leistungen und der enlstahenden Ka- 
sten verlangt. Als Ergebnis dci bisher gewotufienen 
Frfahrungien wird restgestellt, daß die Arbeit der^ 
innigen Comitiujilty Men Ul Health Centers am er- 
folg ml rhsUn war, bei denen ein einziger Leiter ge^ 
genüber den Vorgesetzten Behörden für das gesamte 
Programm verantworthdi zeldinetc, soweit ihm ge- 
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gen Über aHe MUarbeiter verflnlworllidi waren, j 
Verteilte Vefcimwortung, so wurde Tests eslelUp h^t 
die tiefahr des Zusammenbrndut von Prcgrammen 
orböht and die IdenlU^t der Zentren gegenüber den 
Gemeindeiir Tür deren Versorgung sie die Voran t- 
woTlimg trugen, ge^diwÄrhl (39S 

Itei emiqen Zenlren führten Schwierigkeiten der 
Übernahme leuTcuder Kosten durdi die vorgesehe- 
nen Träger — Staaten ad er Gemeind an — nach dem 
Auslaufen der oft tnehrfadi verlängerten Anlauf* 
finansiieEung duidi den Bund zum Zusommenbrudi 
von Programmen oder nfnrlchtungen. Die Sieber- 
Stellung der Tragersdiüfl für die kufenden Kosten 
fidieint deglialb eine ixnerläßlidio Voraussetzung für 

die Gewährung von Ffiirdeningsmitteln ftir Bau- und 
AnUufkosten durch Dritte, insbesondere durdi den 
Bund. 

Z.3,4 Dil ^AnU-Mtntal Heilth^-Qawegung 

Von einiger Bedeutung ist die Entwicklung einer, 
fluch in anderen Ländern 7ti nehmend anzutreTfen- 
den Bewegung^ die sldi gegen die Ausdehnung dei 
Versofgung Lcichtkrütiker bei gkJdijeitigcr Unter- 
Versorgung Sdi werkranker und Behinderter — zu* 
mal der unbemittelten — wnndeL Sie ist im Hinblick 
fltif den eigen den Aufwand öffent liehe? Mittel ver- 
ständlidi, sofern sie die Verwendung der MiUcl und 
die Qualitäl der gebotenen Leistungen kontrollieren 
will. Die Bewegung geht jedoch darüber hinaus und 
trügl in mandier HiiräidiL LrratJonaln Züge. Es ist 
jedoch nicht zu ühersehem daß sie Ihrerseits durch 
irrationale Äußerungen mandicr Psychiater, insbe- 
sondere im Rahmen der MemaJ -Health -Bo wegung, 
stlniuliert worden ist. Medianic (4Ü| wie autii andere 
kritisierten beispielsweise, daß führende Psydüatei 
und PsyrhothErapeuten In den bOer Jahren die ganze 
Bevölkerung als krank und behandlungsbedürftig 
betradiLet hatten und teilweise vun einer kriinken 
Gosel l-schftfl sprachen. Diese \mreallst1 sehen Vorstel- 
lungen werden als ein Grund für die Überbetonung 
prävenüvoT Maßnahmen und eine gowisKe Vemadi- 
läsElgung der Hilfen für Sdiwerbehindeile ange- 
sehen. Dabei spieUe ein unrealistisiiier Begriff von 
psychisclieT Gesundheit, de? durch umfangreiche 
Vorbeugungsmaßnahmen audi in bislang uncr- 
Torsdilen Bereicheii Freiheil von Krankheit und Leid 
7U ve?helBen schien, eine gewisse Rolle (s. A. 2). 

Tm Zusammenhang mit dieser Entwicklung kam es 
dazu, daß der Aufbau der Comniunity Mental Health 
Centers mit anderen GesuntUieiLs- und Bozialdien- 
sien und insbesondere mit den staatlichen psychiatri- 
schen Großkrankenhausern unzureidiend koordinierl 
wurdfi. Statt tetzterEp dem ursprünglichen Ziel ent- 
sprediend abzulösenp en Ist and ein ziisatzlidies 
psydilairisiches Versorgungssystent, daß sich teil- 
weise einer neuen Klientel mit überwiegend leich- 
leren psychischen Loldenszüständen atmahm. Den 
psychisch schwerer Kranken in den slaatUchen 
psychiatrischen GroßkrankenhSusem wurde hler- 
durdi nicht geholfen. 

Wenn man für die weitere Entwicklung de? Ve?- 
soryung paydiisdi Kranker und Behinderter in doi 


Bundesrepublik daraus lernen kann, so ist es etnma] 
die Warimngp nldil leiditferUg uneifüllbüre Hoff- 
nungen hürvomjrnfen. Sie führRn zwangsläufig zu 
Enttäusdiungen. zur Vermphrang des Lcid$ und 
wohrscheinlith auch zur Reaktion gegen notwendige 
und vernünftige Entwicklungen. Zutn anderen Ist es 
der Rai, bei begronzten Mitteln zuerst dort zu hel- 
fen, wo Leid und Hehindfirung am schweraten flind 
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5. Neuordnung der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter 

B.1 Grundsätze einer Neuordnung der Versorgung psychisdi Kranker 

und Behinderter 


Där im TüiJ A BüridiLes diirgtistülile Bedtirf uiid 

rill" dort fliifg^fOhrtc^n üLchwerwl legenden Mängel der 

gegenwärtigen Versorgujig p$vdiisdi Kranker und 

Behinderter mddi'Bn eine Neuordnung Arfordorlidi. 

Mit ein^r Eoldien Neuordnung kq\\ nrreiohl worden, 

— daß das Auftreten psydiisdier Kratikhellen und 
Behtnüerujigtin sowie ihre Verlaufsbediiigungeo 
50 frühzeitig erkannt und bepinriußt werden, daB 
schwerwiegende Beeintrudrtigungen nach Mög- 
fidikeiL ahgewendet werden könneiiii 

— ddß bei Behcmüliingsbedürfligkeit die Nol wen- 
digkeil; stalionärer Behandlung durch ambulante 
und hdlbstationäre M^nabineu vcrrlngeit imd 
damll die Ausgllederung des psychisdi Kranken 
und Behinderten aus seinen Lebensbereidieu 
vermieden wird? 

— dtiß dort, WD Dine stätiouärF Behandlung erfor- 
derlich wird+ die persom^llen^ bauJidien Und or- 
yanisdlorEsdieu Voiausselxungen dafür vDrhan- 
den sbnd, damit Krankheit und Behinderung lal- 
sachlEd^ booinnußt werden können. 

Die Neuordnung wird sich deswegen an folgenden 

Grundsätzen ausriditenf 

1. Die EntslehurLgsbedtngungcn psydiischer Krank- 
heiten und die Omslimde^ weldte zu ihrer Chro- 
TTifizjerung beitragen können, machen vor 
allem ln den Bcreidien der Erzlehuny, der AtbeiL 
und des Wohnens notwendig, solchen Zusam- 
menhängen und den Fragen und Möglidikeiten 
der Präventiüu forlsdireUend nadizugehen und 
Erken ntnis-^e darüber an öle Relrof Jenen, an Tn- 
stliut Ionen und Entsdiei düng &i ns tanzen zu ver- 
mitteln. 

2. ErfordeiÜdi; ist eine intensivierte allgemeine 
Aufklärung der Bevölkerung auf dem Gebiet der 
psychtidhen Gesundheit und eine gründlichere 
spezielle Schulung soldier Berufs gruppen, die in 
[hren Dezugsfeldem oft als erste mit Auffällig- 
keltea und Beeinträchiigungen konfronüeit wer- 
den. 

3. Durch volle Aussdiapfung präventiver Hilfen 
von pädagogisdien, so 3 siaUherap ent i scheu und 
bcrulenden Dieusteu, sowie durch svnuvülle Für- 
dening von Sftäbsthilfelnitiativen der Betroffe- 
nen (Selbsthilfegjuppcnl ist die Vorsorge aul 
dem Sektor der paydiischen Gesundheit bereits 
Im Vorfeld der fachtherapeutlscheri Dienste we- 
senllidi zu verbessern. Da es siidi hier vor allem 
um Auabildungti;- und Supervisionshilfon für die 
betreffenden Berufsgtuppen haudelt, kann damit 
geredmet werdenr daB deren präventive Wirk- 


samkeit ohne gravierendi^ finanzlelte Mehr- 
belastung lu steigern ist, 

4. Die VeisoryurLg im Bereich von Psytiiiulrie und 
Psydiotherapie/PsYchosomatik muß al^ nfu tun* 
fassende & Angebot allen von psychischer Krank' 
keil oder Behinderung Betroffenen und Bedroh- 
ten zur Verfügung stehen, Dies bedeutet, daß 
eine VielfaU von Die^islen vorhanden sein uiuB, 
die so miteinander verbunden sind^ daB sich 
einerseits für jeden Hnfsbedürftigen und Hilfe- 
j^uchenden «in W^g zu der ihm entsprediendan 
Versorgung ergibt, daB andererseits aber auch 
ein unnötiger Aufwand durch mehrladi^s Vor- 
hancfenEein gleichartiger aber unverbundener 
Aiiyebüte vermieden wird. 

5. Alle Dienste, bei denen dies nur möglich ist, sol- 
len gemolndcußh elngerlditet werden. Eine weit- 
geh undD Unlerhrediung der Beziehungen des 
psychisch Kranken oder Behinderten zu seinen 
Lebensberejdjen lediliDrligt sidi lediglidi dort, 
wo spezialisierte Behandlungs* und Rehabilita- 
tlonsangebote nur auf der Ebene übergeordneter 
Versorgung konzentriert werden können^ 

6. Alle noch bestehenden Unterschiede hinsichtlich 
rechtlidier; kostenmüBiger und sozialer Regelun- 
gen zwlichen psychisch Kranken und körperlich 
Kranken müssen beseitigt werden. 

7. Die psydiialrisdien und psydioÜieropeuLlsdi/ 
psychosomatischen Dienste können ihren Auf- 
gaben nur durch eine mulüdisziplinäre Zusaju- 
manarbeit zahlreicher Berufsgruppen gerecht 
Werden. Dii^se muftidiszipILnire Zusammenarbeit 
und ihre verschied Dnartigen Kchwerpunkfe müs- 
sen hei der Inneren Organisation tind der Lei- 
tung sstiuktur der einzelnen Dienste berücksich- 
tigt werden, ?iie macht aber iuBerdem über den 
Rahmen dieser Dienste hinaus eine enge und 
verbind lidie Zusammenarbeit mit so^iaten^ psy- 
chologischen und sünderpädagogischen Diensten 
erforderlich. 

8. Fachkrankenhäuser mit ibräm iiühen personellen 
und technisdien Aufwand sqllan nur diejenigen 
psydilsdi Kranken auf nehmen, deren Zustand 
diesen diagnostisdien und ÜieiapEufiachBn Ein- 
satz erforderMrti macht. Für geistig und seelisch 
Behinderte, die einer ständigen Betreuung be- 
dürfen, ist die UnterbrlngiiTig in einem Fnchkran- 
kenhaus In der Regel nldit erJordefUrh. Sie be- 
dürfen überwiegend solcher Einriditungenp in 
dunen rehabllitative und pädagogische Angebote 
und eine normale Wohn« und Lebensreumgestal* 
tung ausschliiggebEnd sind. 
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9. Dib vieMdltig BrruidBrlidiBn AngubuLe Uiid 
Diefisre sollen so tnfleinander verbunden sein, 
ddfl p^ydiisdi und Behinderlt^ äowcil und 

Koiang# nur di& Beziehung zu derje- 

nigen Einrichtung oder FachgmppCi die sich ihrer 
Versorgung ungenummen hut^ uuftediLerhdUen 
können. 

ln den lolgenden Abschnitten wifü eine Neuord- 
nung nach diesen Cnindsdtzen dargefllHllt. Bei der 
Gliederung dieser DarsteUung ist davon ausgegsn- 
gen worden, detS es bei der Versuigung psychisch 
Kranker und Behinderter Bereiche gibt, die sich hln- 
sichüidi der Beding ungssdiwerpunkle der Sterun- 
ge Hl hinsichtlich der Lebens- und Beziehungsfalder 
der von Krankheit und Behinderung Bedrohten und 
Betroffenen sowie hinsiditlidi der an der Versor* 
gunq betBEliglen Bemlsgruppen unLerScheiden. Die^a 
Unterschiede sind durch Beschreibung der Neuord- 
nung IQ Futm aelbsldndiger Absdiriitte überall dort 
berücksichtigt wordenn wo sie innerhaSh eines ge- 
meinsamen VersorgungssYStems besondere Inslitii- 
tionen, Gruppierungen oder Verbundfornien erfor- 
derlich machen. 

Gesonderl dargastellt ist zunächst das Vorfeld^ das 
vor dem Bereich der Dienste von Psychiatrie und 
PsychQtherapiiä/Psvdioiomütik liegt. Die widrigsten 
Personen gm pp« n* Einrichtungen und Dienste wer- 
den hlnsidillldi ihrer Bedeutung für Früherfassüng, 
fnibe Beratung und Behandlung und in ihren Bezie^ 
hungen zu den fachspezillsdien Diensten beschrie- 
ben. Dabei wird auf Notwendigkeiten der Verlnde- 
mng hi nga wiesen und es werden Varaargunga- 
modelle vorgcsielll. 


Es folgl die Dürstellung und Begründung der Neu- 
ordnung der psychiatrischen und rehabllllaUven 
Dienste lür psydiiiidi Kranke und Beidnduite in 
ihrer Gliederung ln ambulante^ teilElallonärr und 
stationäre Dienste. Besonders beriick sichtig t sind die 
äpeziella Bedarfalage Und die Verbundforrnen [ur 
die beiden Airersgnippen der Kinder und .lugend- 
iiclten und der aUen Menschen. Ebenso ist die durch 
beiiondere f^chwarpunkle gekennzaidinela Ver^iur* 
gung der geistig Behinderten ln einem eigenen Ab- 

fidinlU darqaaLellL 

Dte psy fh other a peu 1 1 sch .^psy chosom a t i-*?che Versor- 
guug isl hinsiditlidh ihrer Grundlagen und Formen 
zuEamniHnhängand dargEstallL Dahai werden am* 
huUnte Und statjnnire Dienfite, die Koordinierung 
mit anderen mcdlzlnisdion und psychologischen Bin- 
riditungon und anderen Beiuf^gruppen besdi lieben. 

Tn einem vierten Abschnitt werden die übergrei- 
[fmde Koordinifimng und Planung im Rahmen der 
Versorgung psychisch Kranker und BPhinderler er- 
örtert. Ausgehend von den Verse rgungsformen im 
Bereich der PsychialrleK der RehabilUatiüTi und der 
PsydiotliGrapic/PsYchosoinatik w^erden die Bezie- 
hungen zu den administrativen Und politisdien In^ 
Stanzen im kommunnlen Bereich, ln den Ländern 
und im Bereich des Bundes angesprodtetu 

Eine Ntiuurdniing nadi den voransteh enden Grund- 
sätzen setzt eine Zuordnung der Dienste und Ein- 
riditungcn lu überschaubaren geografischen Berei- 
chen voraus, ln den folgenden Absdinilten wird von 
Stänefardversorgürtgsgebiefen (s. B.5) als Gmndlage 
einer soldien Zuordnung und einer entsprediend 
organisierten Zusammenarbeit ausgegangen. 


B.2 Das Vorfeld psychiatrischer und psyc^otherapeutlsch/psychosomatlscher 
sowie rehabliitatlver Dienste 


1 Allgemeine nlc^t-professlonelle und 
profeftstonelle ß«iatung 

Ein großer Teil von Mensdieii mit psychiädieii 
Krankheiten^ mit Verba ItennKtörungen und in Le- 
benskrisen hat cs zunädist mit Personen und Insti- 
lutionER zu tun, die aidi ohna eine psydiidtrisdie und 
psychotherapeutische Kompetenz mit ihren Proble- 
men befassen. Dabei kommt es abhängig von Auf- 
gaben Verständnis und den Müglidikeiten dieser In- 
stanzen zu f;ehr unteradiied liehen Hilfsangeboten 
und Reaktionen. Die Weiterleitung zu einer fadillch 
zuständig an Einrichtung oder xuiiiindeiiL die Bera- 
tung mit einer sotdien Ist dabei kelne.'^weg^ die 
Regel. Die TatsadiO eines bchan dl ungsbedür fügen 
ZuElandes wird mandimai gar nidil erkannt oder 
gleichgültig hingenommen. Neben: BemilbungeTi um 
eine Einflußnalune, die der jeweiligen Sicht des Pro- 
blems entsprechen, wird mit dem Ei nsch allen eher 
kontrollierender Maßnabmen ren giert. Die Folge ist, 
daß die belreffencn Peiseiien fadiliciie Beratung und 


Behandlung nur noch verspätet und flul Umwegen 
erreithen. 

Ob psydiische Störungen und Fehlnnlwitklungen 
frühzeitig erkannt werden, oder ob sie sich zu Zu- 
ständen verfestigen^ deren Buhandluiiy dann immef 
größere Schwierigkeiten de reite t, entsdieldeL sidi 
demnuch häufig im Voffe/d der psychialrl sehen und 
psy choihei apout i sth/ psy cbosomati schon Dienste 

Deswegen muß dieses Vorfeld, ln dem das natflr- 
lEcbe Elilfepolenlial der Gesell sdiülL BeraLUJig und 
SoziaUrbeät ihre Wirkung entfallen, als wichtiger 
Teil der Gesumt Versorgung angesehen werden. So- 
zial- und Gesnndbeit^pnlitik werden diesem Boreidi 
ihio besondere Anfmorksamkeit zuwenden müssen. 
Beütebende Einrlditungen sind mit mehr Ressourcen 
zur Beratung und Sozialtherapie zu versehen. Au- 
ßerdein ist zu gewährleistend daß sie stärker mit den 
im engeren Sinn Üierupeutisdiün Einrichtungen des 
medizinischen Versorgungssystems koordiniert wer- 
den können. 
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Tm folgenden werden Einriditungen und Dienste 
dargestellt, die Beratungsfunktionen wahrnehmen. 
Dabei werden zunädist diejenigen Berufsgruppen be- 
handelt, bei denen es sidi um eine nidit-professio- 
neüe Beratungsfunktion handelt, darauf folgend 
dann Dienste mit mehr oder weniger eindeutig pro- 
fessioneilen Beratungsaufgaben : 

1 . Nidit-professionelle Beratung im Vorfeld 

— Lehrer und Erzieher in Kindergarten, Vor- 
sdiule und Schule, 

— juristische Brufe, 

— Seelsorger, 

— Erzieher in Kinderheimen und Lehrüngshei- 
men; 

2. Professionelle Beratung im Rahmen öffentlicher 
Institutionen 

— Schulpsydiologische Beratungsdienste, 

— Beratungs-, Unter suchungs- und Begutach- 
tungsdienste der Arbeitsverwaltung und So- 
zialversicherung, 

— Beratungsaklivitäten der Gesundheitsämter; 
3* Beratung im Rahmen der Sozialarbeit 

1J Nlcht-profeeslonelle Beratung Im Vorfeld 
Institutionalisierter Beratungsdienste 

Es läßt sich schwer festslellen, in welchem Umfang 
tatsächlich nicht-professionelle Beratungen und Maß- 
nahmen bei Krisen, Verhaltensstörungen und psy- 
chischen Erkrankungen stattfinden. Angesichts der 
Unterversorgung mit professioneller Beratung und 
Behandlung sind Berufs gruppen, die in ihren Tätig- 
keitsfeldern tagtäglich mit Menschen und ihren Pro- 
blemen umzugehen haben, genötigt, auf seelische 
Krisen und Konflikte einzugehen. Die Richtung und 
das Ausmaß ihrer Interventionen werden beein- 
flußt von den innerhalb des jeweiligen Tätigkeits- 
feldes dominierenden Zielsetzungen, von ideolo- 
gischen, emotionalen und rollenbedingten Einengun- 
gen der Pioblembeurteilung, von Kenntnis und Un- 
kenntnis der Entstehungsbedingungen und Erschei- 
nungsformen psychischer Störungen, von den Zu- 
gang smöglichkeiten zu psychiatrischer und psycho- 
therapeutischer Hilfe und schließlich auch von Perso- 
nalmangel und Arbeitsüberlastung* Ob das eigene 
Verhalten verfestigend oder problemlösend wirkt, 
ob es zu sachgerechten Ratsdilagen kommt, ob die 
Weiterleitung zu spezifischeren Angeboten erwo- 
gen und unternommen wird oder ob abweichende 
Verhaltensweisen etwa ausschließlich unter dem 
Gesichtspunkt der Kontrolle und Ausgliederung 
wahrgenommen werden, hängt von derartigen Fak- 
toren ab* 

1.1.1 Lehrer und Erzieher ln Kindergarten, Vorschule und 
Schule 

Oft sind die außerfamiliären Erziehungseinrichtun- 
gen die ersten, die nicht nur Fehlentwicklungen und 
psychische Störungen bei Kindern und Jugendlichen, 
sondern auch in den Familien beobachten und an die 
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die ersten Hilfssjgnale ausgesandt werden. Gerade 
weil sie sich die Aufgabe der Sozialisation mit dem 
Elternhaus teilen, besteht hier die erste Möglichkeit 
einer frühzeitigen Problemerkennung und rechtzeiti- 
gen Krisenintervention mit der größten Chance von 
Pr äventions Wirkung. Oft nehmen Pädagogen eine 
Sdilüsselposilion als Berater für Eltern und Schüler 
ein. 

Allerdings sind Lehrer, Sozialpädagogen und Kin- 
dergärtnerinnen oftmals nicht in der Lage, solche 
Probleme zu erkennen oder diesen — wenn sie er- 
kannt werden — Rechnung zu tragen bzw. die an sie 
herangebrachten B e ra tu ngs wünsche zu erfüllen, da 
sie von ihrer Berufsausbildung her keine darauf be- 
zogene Fachkenntnis erworben haben. Hinzu kommt 
die Ar bei ts Situation, die durch große Klassen, häu- 
figen Klassen- und Kurswechsel sowie wenig Mög- 
lichkeiten zu persönlichen Kontakten mit Schülern 
gekennzeichnet ist Notwendige Kriseninterven- 
tions- und Beratungsmaßnahmen werden dadurch 
behindert, daß sozialpädagogisthe Gesichtspunkte in 
den Beziehungen zwischen Schule und Elternhaus 
nur eine geringe Rolle spielen. Sporadisch kommen 
sie in Elternsprechstunden und Elternabenden wohl 
zur Wirkung. Eine weitergehende Hilfe bei schwe- 
ren Krisen, etwa durch die Tätigkeit von Beratungs- 
lehrern oder schulischer Sozialarbeit — wie das aus 
den angelsächsischen Ländern bekannt ist — wird 
bisher nur selten verwirklicht Beratung der Kin- 
dergärtnerinnen, Vorschuierzieher und Lehrer hin- 
sichtlich psychischer oder pädagogischer Schwierig- 
keiten findet erst vereinzelt statt da die dafür not- 
wendigen Beratungsmöglichkeiten nur in Ansätzen 
vorhanden sind. Die Folge ist, daß es anstelle von 
Problemlösungen zu einer Wiederholung von Kri- 
sen und zu ungünstigen Entwicklungen kommt* 

Um die Kompetenz der Lehrer, Sozialpädagogen und 
Kindergärtnerinnen sowohl in bezug auf die Früher- 
kennung als auch in bezug auf den Umgang mit 
psychischen Problemen, Erkrankungen und Behin- 
derungen zu erhöhen, werden folgende Maßnah- 
men empfohlen: 

— stärkere Einbeziehung von Erkenntnissen der 
Entwicfclungs- und Sozial Psychologie, Psychoana- 
lyse, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Gruppen- 
dynamik und psychodynamisch orientierter Grup- 
penmethoden in die Aus- und Fortbildung von 
Lehrern und Sozialpädagogen. Da auf diesem 
Gebiet noch wenig Erfahrung vorliegt, sollten 
verschiedene Modellversuche in den Ausbil- 
dungseinrichtungen gefördert werden, 

— Schaffung von Be ratu ngs möglich keilen der vor- 
schulischen und schulischen Einrichtungen durch 
Experten aus den psychotherapeutischen, kinder- 
und jugendpsychiatrischen, psychologischen und 
sozialwissenschafllichen Fachdisziplinen, 

— Einrichtung von schulpsychologischen Beratungs- 
diensten, die auch eine Beratung der Kindergärt- 
nerinnen, Sozialpädagogen, Lehrer und der 
Schulverwaltung wahrnehmen sollten (s* auch 
B 2. 1.2.1), 

— stärkere Einbeziehung von Sozialpädagogen und 
entsprechend ausgebildeten Beratungslehrem 
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für KriSkCninLez-venlEonfln sowie Pamtli^n- und 
Ellemberatung. Darüber hJrtaus sollten sie an 
düE Planung ^diulisdiür CurticuLa beteilig l aiäiri, 

— Färderung von FaiEcrhungen über d#B Aul treten 
und die Bedlngtingea psydifsdier Störungen Im 
vursdiulisdien und Bdiulisdien B4äreidi. 

1.1.2 Jurlitlftcha Barufsgruppan In dar Rechtiplläga 

Versdiiedene Organe der Roditspflege sich 

mit psydiisdien Erkrankungen und Btihinderungen, 
fCtiBeri und Konflikten unler juristiRdinn CjesiditS' 
punkten belässen. Jurislt^n haben häufig Ober Hand- 
lungsweisen und ln KonflLkttaLlHn zu entsdieidciip 
die mit besonderen Belastungen ^ Sozial laationsde- 
fizitert, Fehle nt widclungen und Krankheiten lusam- 
menhängen- 

Unabhängig davon, weldie Urteile und MaßnahmEn 
■lufgrund der Rudil^ürdnung getroffen werden müs- 
sen, sind dabei Sn vielen Füllen psychologische Be- 
ratung^ psydhotherapeutisdie oder psycfalat rische 
Hilfe erforderlidi. 

Aus diesem Grund sollen die in der Rechtspflege 
Tu Ligen über ausreichende Kenntnisse der Psycho* 
logie, Tiefenpsychologie und Psychidtrie verrügen. 
UnerläBlldt ist auch eine eingehende Kenntnis da- 
von, wie dte angeorüneten MdÜnahinen piaktlsdl 
durchgeführt werden und wie sie sich auswirken. 

Eine besoodere Bedeutung kommt diesen Problemen 
ln der JugendgenchLsbarkeit und im Familien rccJvt 
m Abgesehen davon, daß das Gesetz ihre Bortick- 
siditigung erfordert, erüffnen stdi In diesem Bereich 
durch frühieltlge angemeasene Hilfe Moglidikeiteii 
der Vorüeugung. 

Auch wenn die Organe der Reditspflege weder den 
Auftrag noch die Vorausselziingea iür eine psydio- 
logisÜLu Bäraterfunktlon hüben, so Ist doch ange- 
sichts ihrer SchltissElpositkon auf folgendle Erforder- 
nisse hinzuweisen: 

— Verstorkte Berucksidiligutig voll Fsydiologie« 
Tiefenpsy'chologle und Psychiatrie in der Aua- 
ufid Weile rbil düng der Juristischen Berufe^ 

— Vermehrung des soziolpädagagisdien Per^onulü 
in der Redilspnege, vor allem In den Bereichen 
der StrufrudiLspftege und des StrafvolLzugs, um 
eine am einzelnen orientierte ReEoziaÜEieriing zu 
crmöghdien, 

— Erprobung von BeratungämuglLdiküilen durch 
Angehörige der psydiotherapeutEsdlen, psydiia- 
iTl sehen, psychologischen und sozial Wissenschaft* 
liehen Disziplinen dul dei Basis von Konsulta- 
tion ave rt rügen oder durch Kooperation mit Dien- 
sten, um VerstÄndnls und Atiiarbeitting von 
psychosozialen Konnikten zu eruiug tieften. 

1.1.3 Seelsorger 

Im Rahmen der klrthlichan Seelsorge innerhatb der 
Gemeinde werden Seelsorger mit einer Fülle von 
pcrsönlidien Problemen, psydiisdhen Meilen, Konflik- 
ten und Lflbanskrisen konlrontiarl, die sich m jedeni 


LehenaaPer und ln allen sozialen VfirhülLniaspn rin- 
den und vom Seelsorger eine Losung fc^idern. Sie 
hüben in erster Linie Kontakt mit besonderen KozVa- 
len Gruppen wie älteren Menschen, Allelnsteheu^ 
den, chronisch körperl idi Ki unken und Delinquen- 
ten. Oft leisten sie Hilfe In tebenskrlsen und werden 
zu Bezugspersoncu ln Bcratuugsgcsprachen. Das ist 
nidlL zuletzt gerade dann dor Falb wenn nie unheil- 
bar Kranken, Sterbenden und deren Angehörigen 
beisLghen. Aug^sidils der Tatsache, daü die Seel- 
Äorger in ihrer Benififposltlon mit psychischen Krisen 
und Erkrankungen einzelnst Persunen, mit Familien 
und Gruppen zu tun habon^ Ist e^ erforderlich, die 
bereits vorhandenen pastoral-psycholoylschen Aus- 
Und WeiteibildungsangabotD zu vermehren und die 
Möglichkeit einer Suparvision der pastoraFpsycho* 
logischen Arbeit anzubieten, 

1.1.4 Pädagogen und Erzieher In allgamalnpidAgoglaohen 
Helmen (Klnder-r Lehrllngthelrne uiw.^ 

Wenngleich die Verhältnisse In der Bimdesrepublik 
hinsiciiLlidi der Heimbelogung sehr untursrhiEdlJcii 
sind, gilt überwiegend ncwdi, daß die vorhandenen 
MitarbcUer bei ehren isdioru Personalm iingel über- 
f ordert werden und daü die Gruppen zu grnB ?!ind. 
Immer noch mufl dabei auf unausgebildete Hilfs- 
krölte zurüdegEgriffnu werden. 

Angesichts der Tatsache, daß die Kinder und Jugend- 
lichen, die länget in diesen Heimen bleiben, zumeist 
aus sdiwierigen LabensverhältulRsen stnmmenj Ist 
vor allem zu forderu, da& die Ausbildung und Fort'^ 
biJdung der Mitarbeiter darauf stärker Bezug nimmt 
und daß eine ständige fachliche Beratung und Super- 
visiou duidk Psycitüloyen, PsydiotherapeulEn, Kin- 
der- und Jugendpsychiater sowie enl sprechend zu* 
sätziidi qualifizierten Sozial pädagogen und Sozial - 
arbeitoin angt^buten wird. 


1.2 Professionelle Beratung Im Rohmen öffenllldier 
Institutionen 

Personen n:^^ psychischen Erkrankungen und Behin* 
derungen suchen nicht uur den EiiedeigelasseDun 
Arzt oder PgydiatherapeutBn oder Psychiater auf, 
sondeim erscheinen auch bei psyrhologhchon und 
ärztlidiun Büiüluttgs-, Utilersudiungs- und Begut- 
adiLungsdiensten, deren Aufgabe nicht primär die 
Erkennnng und Beratung bei psydii scheu B Lötungen 
ist. Die bedGutsamst-nn unter diesen Binrichtungen 
sind die ärztlichen und psydiotog Ischen Untersu* 
chungs* und Begutaditungsdiepstc der Sdiulcn, der 
ArbeltsäiiiLeiH der SozioJversIdierungen und der Ge- 
sundheitsäEnler. Sofern adäquate Voraussetzungen 
dafür gegeben sind, köimen sie Funktitmen von 
Früherkeirnuny, BeraLung oder Überweisung an fach* 
lieh kompetente Instanzen wahmehmen. 

1.2.1 Bcfuilpsychologlache Bvrnlijng4diqn»te 

Obgleich ln etnzetDen Etädien und Schul bezirken 
bereits seil langem sdiulpsydhologisdm Dienste be- 
stehen, ist ihre Zahl dennoch sehr beschränkt geblie- 
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bf3ii. ln den telzt-en Jahren siziü iii Zubdniiiicilhdlig 
mit doti Bc$trebungen rur SdiiJlT(*forni zwar ver- 
miihrt sdiLil:£]äydLolugisj^die BerdtungsdienstO dnge- 
rlditet oder ^nmlnrtejst geplant worden. Die EnLwidk* 
lung und der Aufbau von EinHcbtungon tnU dem 
Ziel von Erziehunps- und E^iidungsberdtuiiy veiidtifl 
insgesamt Jedoch sehr unelnbeltlfrh. UJe I Tandhings- 
bereidin und AkLlviLültii dtrt vtrrsdiiedunen Bera- 
tungsdienste sind kaum aufeinander abgestinunt^ 
Oiganisatlon, QualUikaüon dos Personals, Ziel* 
Setzungen, IheoTeLisdae und therapeutische Orieri- 
Lieruny der Einiidilungon sind von einer verwIrren«^ 
den Vieltaiti so daß ihre Wirkung sdiwur xu beuf^ 
teikn ist. Sldiet ist daß aus der Fülle der psyrtil- 
sdien, sozialen r sdiulisiiieti, psydioiiomdlisdicn und 
ramillürerL Probleme und Belastungen von diesen 
Einrlditungen aufgrund ihrer un^urflirhenrten Aus- 
iftatlung und ihrer Atbeilsübetldsluaig nur ein Bru>ch- 
teil bearbeitet werden kann. Hin besonderei [^aduLeil 
biiiii lauge Wartezeiten, die ein Eingreifen bei aku- 
ten Prnbleinen er sdi waren. 

Die Funktionen der bisher bestehenden sdiulpsycho- 
iogisdicn Beratungsdienste beziehen $ldi vornehm- 
lich aut psydiologisdie EinxeltaMhitfe und aut diü 
Schullaurbahnboratung ln Fonn von pädagogischer 
Diagnostik und Uiiterrichtshilfe. Das von der Schul- 
Situation her bestimmte Tnleresse an Beratung he- 
sdirdrikt die Arbeit der sdiulp^ydrolog Ischen Dienste 
auf besHmmte ProhtnmkreiKer Leistungsstorungen, 
Sondetsdiulzuweisungeii. Probleme der übergangs- 
Piuslese und der KlaRaonwlederholungp vurxeitiges 
Veflasssfi der Schale und Disziplinsdiwierlgkelien, 
fn den letzten Jahren sind durch das Enyagenluiit 
der Schulpsydiologen seihst weitere Sdhwerpunkte 
in der LEgusthuniutJierapie, Kcilpüdayügik, Vor- 
schul för de rung, Testentwirkluug und Innnvations- 
buratung bei Sdtulvcttiudieii liinzugekomTncn. Den- 
noch gilt, daB durch die gravierende Mangellage ln 
dei materiellen und personellen Ausstattung und die 
unklare BeEtimmung des Beruisbildes der Sdiul- 
Psychologen und Beratungslehrer die sch ul psycho] o- 
yisdien Dienste von den SdiuJbehörden vor allem 
die Aufgabe eines pädagogisch-psydiologisciiGn Not- 
diou^tes zugewieseu bekommen. 

Die Piäne dar Bildungspülithk, die sch ulpsy diu logi- 
sche Und die Bildüngsberaiüng ln den nächsten Jahr- 
zehnten auEzubauen. Eind sehr zii begrüBei]. Aller- 
dings ist dabei eine Betonung der hildungspollit- 
sdien Ziele im Sinne von Leistungssteigerung zu be- 
obachten, die im wesentlirhan von den gfLsellsdiattE- 
poliUsdieji Momenten der Chancengleichheit, der 
wirtsdialtlidien Zusamiuen bange und dei hcrufs- 
pohltRchen Lenkung bestimmt werden. Gei der Aul- 
teilung des Bildung swesens in eine dirferenzterte 
Vielfalt ergeben sich neue Probleme der ^ Steuerung 
von Schülersttömen" tu versi:htedene schulische und 
beruflidie Laufbalmen. Sdhulpsydtologisciic und Bil- 
dung sberatung werden ln diesem Prozeß ein In&tru- 
tnenl. dOm vor allem die Aufgabe der VermltUung 
zwisdien den Erfordernissen der Gemein Schult Und 
den individuellen Bedürfnissen der Schüler und 
Eltern xukommt. Uu IJiilerschivd xum bisherigen Bc- 
ratnngswesen enthält uin so ausgebaulas Beralungs- 
syitcm ein kontlnuierhdios Element der RatSonält- 
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sierung von schulischen und beruflidieu Enlschei- 
dungs- und Lernprozesaen. Die sdiulpsycholugisdie 
Beratung wird in Zukunft voraussichtlich noch mehr 
als Jetxt mit EulsiiieiüunyeEi wie KlasiiiriküLLou und 
Auswahl von Sdiulf^i-n anhand von psydio logischer 
Diagnose. Evaluierung von SchüleTentscheidungen, 
Progrümmen und Schul Leistungen, Steuerung und 
l4^nkung von Quallfikalloneri befaßt sein. Ein wel- 
tertiä Aufgabüufeld wird diu buratunüe BetelJigunq 
an der Erarbeitung von Lehrplänen, Curricula und 
Unterndai&ge&tdUung sowie dcjfcn Beweiiung sein, 
ebenso eine verElurkte Beratung bei Hetornu^n. 

Es stellt sich die Frage, welche Bedeutung tm Rah- 
men Soldner Aufgaben der sJitilpsydtotugisEiien Be- 
ratung hinsiditHch der Hrkenniing und Hilfestellung 
bei payctitHdien Sterlingen zugesprochen wird. Zum 
einen hat sie zusammen mit Lehrern und Erziehern 
aus Vorsdiule und Schule ganz wesontltdie Mögllctt- 
keiten, psychische Krisen, Belastungen und Stänin- 
geii iin Spaiiziunyiileld von FamiliB und Sdiüfe früh- 
zeitig bei allen Klndem und Jugenrtlidien zu bemer- 
ken- Allerdingi^ yeräl sdiuLpsydiülogisäie Beratung 
dabei leicht in die Gefahrj psychOROZEsle Konriikle 
im Kontext der institJationelieii Ziele Icdiglidt als 
abweichendes Verhaften zu definieren und damit 
eine Aufgabe der Regelung vob Anpassnngs- und 
Abweldiungi^koiifllkteu zu übeinelunaiL — Zum an- 
deren bietet sich hier aber auch die MdgHchkeit, 
sozialpädagogische und psychotherapeutische Hilfe- 
steLlung, Beratung, KriEeiiinterveiitiun und in be- 
grenztem AusniflB auch Therapie bei Lern Störungen, 
Sdiulp hoble n , Agg ressi v i tät, Moli vati o nsp robte- 
mon.^ Leich teron neurotischen und psydiasomatisctiDn 
Störungen, Schülof-Eltctn-Problcmen und Gruppen- 
kunlliklen in der Schüfe zu leisten. Uber Klivien- 
Interventionen bei Schülern hinaus könnte sie so 
etwas wie eine .^innere Ambulanz* für die Sdiulc 
abgeben^ deren Arbeit sich auch auf psychodyna- 
mische und so^lalpsydiologlsdic Probtemc der Leh- 
rersftuaLiijn und dea Eitet nhauses beziehL SdilieG- 
lieh hätte ste eine wichttgo Kntle hei der Fnrlbll- 
dung von Lehreni zu übcrnchtiicn, um deren Keunt- 
nisse übGr Entstehungsbedingungen und EiEdiei- 
nungsformen psychischer Storungen xu erweitern. 

Um zu gewälideisten, daß die ediulp^ydioloy Indien 
Beratungsdienste Funktionen sozial pädagogischer 
und psydiolherapeu tische r HSIfcstellung wahmeh- 
men können, müBte allerdings ihre füchlidie Ünab- 
hängtgkell gewährEeistet sein und ihre per^onplle 
und iiiiiteriene Aufstauung sidt Vocsdilagen annä- 
horn, wie Eie auf einer Konferenz des Unesro-In- 
stltutes für Pädagogik J&71 gemadii worden $Eiid 
|s. Anhang S. 1 1 13). 

1.2.2 Beruf ibvratung, ärxtlldii und piy^aloglftcha Untir- 
sudiungs- und BvgutpditungsdleriAt« der Arbeita- 
va rwällung und der SoKtalvfrnsIcherung 

1 .2.2.1 Bffrufibtriturui 

DIp Berulsbc^ratung wird von den Arboitsamtcrri gd-^ 
Irennt von den E^chuien durdigefiihrt. Erst in den 
letzten Jahren zeldinen $ic±i Möglidikelten der Ko- 
Opera tjün ab. Die Berufbberatung erfolgt jn Ab- 
härigigkell von den aktnHten ATbellSTnarkterEcirdfiT- 
nissen. Obwohl gerade bei BerulsentsdieidangsfTa- 
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gfln und SRTuf^plinfln psychologische und soziale 
MomQiite eine erheb Udic Rolle spielen, Köuneu sie 
häulig von dfln düfiir nicht genügend üu^igebiLdeLen 
und iudem überlasteten Bemrsberatern nicht ho- 
liidtsidiügt werden. 

Grundsätzlich betindfit sich die BerulBberatung in 
einem ständigen Rollen konBlkt; sic muß auf der 
einen Seite die BeUnge des ArbeitsmutkLes und die 
reale Entwifklung von Rerufflmögllchketten berßek- 
sldiligeii, darf aber auf d^r anderen Seite die indlvl- 
dufllten BndürtniBBe und IntereBBen der Jugend* 
liehen mid Umsdiüler nicht vernachlässigen. Es 
wild daher befürworteL, daß bei der weiLeren Plu* 
nnng und Zielsetzung der Arbeit der Berufsbera' 
tuug die Qualifikatiun der Berater audt die etfor- 
üerlichen psy<±kOJugEsciien und üerenpsydiologi* 
sehen Kenntn isse ei nsdil leflt . Ei ne solche Brw ei teru ng 
der Qualifikation der Berufsberater würde sie eher 
befähigen^ ihrem R ollen konfllkt Rechnung zu tragen 
und föf die Beratung fTüchlbar zu machen, Vor allem 
aber muß die Berufsberatung stärker mit den schul* 
psydiologisdien und auBerschuilsdhen Beratungs- 
stellen koordiniert werden. 

una ptycholoaiich« Uaftnudiuiiat- und 
e»aui»chfunauiE»nti» ärhilttM^mailMna, 
der Sozlfl tvtPAleli^runii urid der WfthiefuuamiBr 

Im Rahmen der nrzlüchen und psychologifidien Un- 
tersuchungen und Begutachtungen der ÄrbelGver’ 

waltung, Sozial versidierung und der Wehre rsatz- 
amter, In denen es um Fragen der Rehabi II ta- 
tton, der RentenlcststolluugH der Arbeitsfähigkoit, 
der Erwerbsminderung und der Wehr laug lidikeit 
geht fallen h&uflg auch psychlsdie Erkrankungen 
und Behinderungen suwiu psydiusoziale Krisen auf, 
ohne daß diese ah solche erkannt und entsprechend 
einer Beratung oder Behandlung zugefühTt werden. 
£s ist deshalb zu empfebtenr neben der Verbesse* 
ning der psychiatrischen und psychotherapeutl sehen 
Kenntnisse der in diesem Dienst tätigen Är^te und 
Psychologen auch ein« engere Koordinierung mit 
den anderen Beratimgs- und TherapSebe reichen her- 
zustellun. ln diesen Bereich fallen auch die medizl- 
nisfh-psychnlogljsdten Dienste der Tnchn Ischen 
üb erwadhung vereine iTÜVJt die in Zweifelsfänen 
über die Eignung zum Führen von Kraftfahrzeugen 
ZU entscheiden haben. 

Bamtunga^kttwltatftii dar Dasundhaitiimier 

«ilnichlltQllch dar schulirztllchtfi D!*nit« 

Tm Rahmen der amtsärztlichen Untersuchungs- und 
Begutadilungstätlgkeit, im Zusaimiienhang mit den 
Aufklärungs- und BeraLungaaufgaben der Gesund- 
helt5l^mter sowie sdiitefllich ihrer drfentnehen schul- 
ärztlichen UnlcrsudiungstäUgkeit können die Arzte. 
Psychologen und Sozialarbeiter der Gesundhells^ 
Ämter trotz der fehlenden Tlieraplemögl3chkeil«u 
einen wichtigen Beitrag zur Früherkennung utrd zur 
Beratung hei psyciiisdion Konflikten und KrankheL* 
ten leistem Dort, wo bereits psychiatrische und psy- 
chehyglenisdie Bcralungsdienste der Gesundheits- 
ämter bestehen,, nehmen sie diese Funktion wahfr 
wenngleich auch hier eine wesenllich stärkere Bin- 
beziubung psydiasozialer Kompetenz gelurdeft wor- 
den muß. 


1.3 Baratung im Rahmart da? Sozialarbatt 
1 . 3.1 Jugand« und Sczialimtur 

Die EJniiditungen der Jugend- und Sozialhilfe, die 
In Jugend- und Sozialämtorn In&tUuUonalisiorl sind, 
müssen gemäß ihrem gesetzlidien Auftrag fJWGp 
BSHG) die Funktion einer beratenden und unier- 
stülzendon Sozialarbelt zugleich mit der sozialen 
Kontrolle von abweldiErulem Verhalten verbinden. 
Zwar machop Angohörigo der spzlalen Untcrschidii 
einen großen Anteil der Klientel von Jugend- und 
SoztaEämtern aus. es muß aber betont werden, daß 
insbesondere in den Ballungsgebieten Meosdico 
aller Bevblkemngsschichtenj jeglichen Alters und 
aus dep verschiedenslen täbenskreiseci betroffen 
sein kunnen- 

Efi zeigt sich, daß vjelfach psychlsdie Betai^Lungeu 
und Konflikte das abweichende Verhallen bestim* 
mciL So ergeben sicli u. a. Erzlehungs-, Sdiul- und 
Berufsschwierigkeiten, pmblein« In Ehe und Fa- 
ttfilie, im Alter und In wiiischaftlichcn Krisen. Oft 
steht dabei die soziale Schichtzugehorigkeit in 
einem engen Zusammenhang mit den speziellen 
Maßnahmen: mit sinkender sozialer Sciiidit nalimeu 
Maßnahmen von kontrollierendem Charakter zu, 
während Krisen Intervention. Beratung und übet* 
Weisung zu professionellen Boratungs- und The- 
rapteeinrtditnngen stark abnehmen. Psycho* und 
soziiltherapeutisdie Ansätze finden zwar mehr und 
mehr Eingang in die beratende Tätigkeit der Ju- 
gendämter. Im Bereich der Sozialämter beschränkt 
sidb soldie Hilfe ixumei nodi auf Ausnahmen. 

Die sozialpidagogisch und sozialpsydiiatrisch orkn- 
lierten Sozialarbeiter brauchen ln den Soziaibehor- 
den eine besondere überzeugungs- und Durdiset- 
zujigskraft, uju den Bedürftiisäen der faddich zu be- 
treuenden Personen gerecht zu werden. Ek muß be- 
dacht werden, daß gegenüber starren bürokratischen 
Strukturen der Verwailung die Methoden der So- 
zialarbeit mit ElDzelfallhllfe, sozialer GruppenarbPlt 
und Gemcinwi^sanarbeli erst alltnählich in die 
öffentliche Sozialarbeit Eingang finden konnten. 
Voraussetzung dazu war die veränderte und erwei- 
terte Ausbildung der SozLUlarheiter. Dennoch bleibt 
die ArbeStssltualion für viele Sozialarbeiter unbe- 
friedigend. 

Zu den besonderen Schwierigkeiten der Süzial- 
arbeil gehört es. daß sie In ihrem TitigkHlsfald auf 
eine Reihe von psydiis±en Erkrankungeii und Be- 
hinderungen trifft, bei denen die Mittel der proEes- 
stoneltan Beratungs- und Behandluugsdien$ie ver- 
sagt haben. 

Aus der besdiriebeneu Lage lassen sich eine Reihe 
von Folgerungen obieilen: 

Eine bedeutsame Änderung steiSl die größere Selb- 
ständigkeit der aktiven Sozialarbeil gegenüber dem 
mehr verwolLenden Soziuldienal dar, wobei Vül 
allem an eine verstärkte Ausstattung von bestehen- 
den sdiulisdien und außcrschuliscben Hinrichtüngen 
aowiE von BEiatungsstellen mit einam eigsnen So- 
zi Bl arbelterk reis zu denken lEt (s, B. ^.2). Außer- 
dem Ist die Elnriditutig von psydiosoziaku Kontakt- 
stellen und von regionalen psychosozialen Versor- 
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gungseinridituiigen (s. B. 2.2 und B. 4.2) mit Sozial- 
arbeitern, Pädagogen, Ärzten und Sozialwissen- 
sdiaftlern in speziellen unterversorgten Bereidien zu 
empfehlen. Zugleich sollte in der Kompetenzvertei- 
lung je nadi örtlidien Gegebenheiten zwisdien den 
Aufgaben der sozialen Kontrolle und der Sozial- 
arbeit als Krisenintervention und Beratung stärker 
differenziert werden, um ein flexibleres Handeln zu 
ermöglidien. 

Um die Möglichkeit einer zurei-dienden Sozialarbeit 
zu gewährleisten, ist eine angemessene Budgetzutei- 
lung notwendig. Die dironische Mangellage an Per- 
sonal und Mitteln läßt sämtlidie öffentlichen Dekla- 
rationen überall dort als unwahr ersdieinen, wo 
allein schon das Zahlenverhältnis von Sozialarbei- 
tern zur Klientel jeden sozialpädagogischen Ansatz 
zum Scheitern verurteilt. 

Schließlich ist jede Veränderung in bezug auf die 
chronische Mangellage nur möglich, wenn die Stel- 
lenbewertung von Sozialarbeitern in einem ange- 
messenen Verhältnis zu ihrer Qualifikation steht 
Gegenwärtig ist eine Entwicklung zu beobaditen, 
die dadurch gekennzeichnet ist, daß die Tätigkeits- 
felder der Sozialarbeiter immer uneinheitlicher wer- 
den, so daß deswegen eine Keube Stimmung notwen- 
dig wird. 

1.3.2 Bewährungshilfe und Sozialarbeft In Strafanstalten 

Hierüber finden sich Ausführungen in B. 3.9.3 über 
psychisch kranke Straftäter. 

1.3.3 Spezielle Sozialarbeit Im Rahmen der 
G ei u n d heitsä mter 

Außer auf Personen, die bereits als psychisdi 
Kranke oder Behinderte bekannt sind, stößt die So- 
zialarbeit im Rahmen der Gesundheitsfürsorge auch 
für andere Krankheiten häufig auf psychosoziale Stö- 
rungen, psychoneurotisdie und psychosomatische Er- 
krankungen. Die Bedingungen für Funktionen wie 
Früherkennung, Beratung und Weiterleitung sind 
dabei in den Gesundheitsämtern wie in der öffent- 
lichen Sozialarbeit insgesamt schwierig. Auch hier 
finden sich personeller und materieller Mangel, zu 
große Arbeitsbereiche und Überlastung durch admi- 
nistrative Aufgaben. 

1.3.4 Sozialarbeil Im Rahmen der Kirchen und anderer 
freigemeinnütziger Träger 

Die Kirchen und andere freigemeinnützige Träger 
unterhalten eigene Organisationen und Einriditun- 
gen, die ähnliche Aufgaben der Sozialarbeit wie die 
öffentlichen Stellen erfüllen. Sie arbeiten aber im 
wesentlichen auf freiwilliger Basis und sind damit 
nicht durch einen gesetzlichen Auftrag festgelegt. 
Die Kirchen und freigemeinnützigen Träger bieten 
ein breites Spektrum an Aktivitäten der Sozialarbeit 
an, die von materieller Hilfe bis hin zu Beratungs- 
angeboten reichen. Dabei sind sie vielfach auf frei- 
willige Helfer angewiesen, die einer ständigen 
Fortbildung bedürfen, um erfolgreich arbeiten zu 
können. 

Wenn auch mehr Möglichkeiten zu flexibleren An- 
sätzen in der Sozialarbeit und Sozial therapie der 
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Kirchen und frei gemeinnützigen Träger als in der 
von Verwallungsvorschriften abhängigen öffent- 
lichen sozialen Administration vorhanden sind, so 
stoßen neue Ansätze auch hier nicht selten auf 
Schwierigkeiten. Häufig sind dieselben Erscheinun- 
gen wie Personalmangel, Mittel- und Stellenknapp- 
heit, Bürokratisierung, Besoldungs- und Statuspro- 
bleme zu beobachten wie in anderen Einrichtungen. 

1.3.5 Sozlalarbelt In Betrieben 

Eine Reihe von Industriebetrieben unterhalten ne- 
ben werksärztlichen Diensten auch Sozialdienste. 
Beiden Einrichtungen können eine Reihe von psycho- 
sozialen Krisen und Krankheiten, deren Bedingun- 
gen in der Arbeitssphäre, aber auch in vielen ande- 
ren Bereichen liegen, in den Blidt kommen. Wieder- 
um besteht die Möglichkeit, diagnostische Funktio- 
nen und Beratungsangebote wahrzunehmen. Es stellt 
sidi allerdings auch hier die Frage, inwieweit das 
Interesse des einzelnen Betriebsangehörigen gegen- 
über dem des Betriebes zu einem schwierigen Inter- 
essenkonflikt für den Sozialarbeiter führt. 


2 Beratungsstellen mit besonderen Aufgaben 
2.1 Aufgaben 

Die Beratungsstellen der privaten, kirchlichen und 
öffentlichen Träger*) bilden einen Versorgungs be- 
reich mit vielfältigen, überwiegend zusammenhän- 
genden Beratungsaufgaben. Dieses Versorgungsnetz 
hat eine erhebliche, wenn auch bislang nicht genü- 
gend genutzte, gesundheitspolitische Bedeutung. Es 
ist den psychiatrischen und psychotherapeutischen 
Diensten vorgelagert und mit diesen an bestimmten 
Berührungspunkten verknüpft. Es bezieht sich vor 
allem auf Menschen, die in Bereichen der allgemei- 
nen Lebensplanung, der Partner- und Gnippenbezie- 
hungen sowie hinsichtlich sozioökonomischer Pro- 
bleme Schwierigkeiten haben. 

Die Aufgaben der Beratungsstellen erstrecken sich 
auf Vorstadien psychischer Krankheit, z. T. aber 
auch unmittelbar auf psychische Erkrankungen, et- 
wa in den Formen von psychischen Individual- und 
Familienstörungen, die an die Beratungsstellen als 
Erziehungs- und Entwicklungssdiwierigkeiten bei 
Kindern, Sexualprobieme, Ehekonflikte usw. heran- 
getragen werden. 

Außerdem haben es die Beratungsstellen auch mit 
solchen psychosozialen Schädigungen zu tun, die 
nach dem Maße der objektiven Beeinträchtigung der 
Betreffenden zwar als krankhaft gelten müßten, aber 
von der medizinischen Versorgung kaum erreicht 
werden. Hierzu gehören vor allem Ersehe inungen 
von Dissozialität und Delinquenz, Apathie, sexuelle 
Verwahrlosung usw. 


“) Z. B. Familieu-, Lebens-, Ehe-, Eiziehungs-, Jugend-, 
Alten-, Sexual-, pro familia-, Lebensmüden-, Drogen-, 
Alkohol-, Behmdeitenbera lungssteilen, eingesdilossen 
die Telefonseelsorge. 
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Man wiirde den Bi^ratujigsstollert nichl gej:^?cdt v.- er- 
den. wenn man die ihnen vom gesellädiarilidien Be- 
darf her zufällendE ArbniL gen(>TeJ[ nis etnp larhllrh 
flnsprurtislo&e und H^lkoarme Vor^liifc der Behand- 
lung gev^i^^er piiyiiii^dier KtJiikh eilen eina Lüfte. De 
farlD handelt es sich liei d^r TMUgkeil von Hera- 
tungssleließ zu einem Teil durdiaus um Tlierapie. 
Mit Hilfe der inuderDen [nlerakLlonsimethciden, ungc- 
wandi hej Bhepartnem, filtern und Kindern, bei Eh 
teriiH Kindern Und Lehrern und l:>ei Fauülien und Be- 
hördeur kennen sie sogar Binn AELemativß ^u der 
irariltionellen Eintel- oder Gruppe n-P$ydiotherapie 
an bieten. Ver&diiedene Fotinen der inodernen Fami- 
lienLherapie haben sich primär ln neraiungssLellen 
enlwickelL 

Die wesenllidren Aulgaben sind im einzelnen: 

a| Vorbeugende inforjnahve Betulung zur Vermeid 
düng paLhngener PehihalLungen in Partner"iehaf- 
len und bet der Kindererziehting, bet der Farni- 
lienplunungp bei Bobindeiungeni 

b] Beratende oder therapeu Lisch e iearbeiLung aku- 
ter uder diTonisdier KommunikütionEschwiBrig- 
ketten In Famtlienj die an Paar- oder Familien- 
neurosen erkrankt äind, oder in dunen Kinder 
oder Jugendliche bereits an ausgc bildeten neuro- 
ttsdien Störungen leiden; 

c] Beratende oder therapeutische Hilfe bei psydio- 
sGzialen Schwrerigkeiten für Alleinstehende, für 
Mitglieder gestörter und zerfallender Familien 
(z. B. Betieuung von Kindern nadi EUernsdreidun- 
gan, vnn psydilscii belasteten Klienten In oder 
nach Ablösung skrisen] und für Familien mit be- 
lunüerluEi Kindern; 

d] Beratende und Iherapentische Einflußnahme bei 
Konflikten Zwischen einer FamtJie bzw. einem 
ihrer Angehürigen und einer Institution wie 
Sdiule, ft^lri#b« Sozifllamt, Jugendamt, Fohzeh 
Justiz V 15 W.: 

e] Diagiioä tische und Zu Weisung siaufgabon verschie- 
denster Art (z, B- Klärung von harmlosen psyrho- 
sozialen Störunpen, die spontan reniitUercn und 
keiner weiteren Versoigung bedürfen l Weiterlei- 
lung von Kindern aus einem momenlan iinbeeln- 
fluBbar schädigenden Famllicnmllieu in geelg^ 
nete PnegefamiJien oder Heime; Vermittlung 
von Patienten mH gravierenden psychischen 
Krankheiten oder Behinderungen in SpeziaL 
diüpnestik bzw. SpezielbehiindlungJ; 

f| Tlierapie von spezi fisdien Pü Lien Len- bzw. Kiien- 
tengruppem für die nnderweitig kaum ambulante 
Versorpuugsangebote bestehen^ z. B. Therapie 
von verlialLensgesLorten Kindern und von dro- 
gengefährdeten .lugenrilifhen ln entsprechend 
ausgestatteten Erziehungs- oder Jugenclbera- 
tungss teilen |s. B..1.7.th 

q) tiuparvisions-AngBhote für Ptlagefamllian, I leim- 
personaL Kindergärtnerinnen. Sozialarbeiter in 
FaniilLenarbeit; 

h| Mitwirkung im Ausbiidüngs- und Fortbildungs- 
berelch durch Beschäftigung und Supervision von 
Prakti kanten ve rsdhiedene t Bo r uf sgr uppen ( i ii 


den Fächern Päydiologie, Medizin, Soziaiarbeif, 
Heil- und Sonderpädagogik ijsw.) 

2.2 Gag^nwärtlger Stand 

Die gegenwärtige SilUiition, die auch im 2 . Famllinn- 
bericht des Bundosmlnlst^rs für Jugend, FaitiHlc und 
Gesundheit zusammen fassend dargesitdlL wurde, ist 
insgesäiiiL durch eine quantitaLiva Zunahme der Be- 
ratungüstelEen vor allein in den BaJIungsTäumen und 
durch zmiohnicnde Speziiiliäierung gekennzeichnet. 
Dunnodi ist der g Eiamt e Bereich der Beratungsste!- 
Jen* besonders In ländlichen Gebieten, noch al» un- 
genügend entwickelt ünzusehen. Sie sind durch Zer- 
spHlterung in untersdiied liehe, oft zu spezialisierte 
Aufgabfli^felder nicht bedarrsenlsptecherid organi- 
siert und vor allem rcylonal nicht genügend koordi- 
nietl. Ein üesondercs CharaktFriatlkum der tnelslen 
Beratungsslellen ist die abwartonde Haltung gegen- 
über den Klienten^ die sidi ats ein stark aelegferen- 
des Prinzip auswjrkt. Hs finden nämlich Klienten, de- 
ren beralunosbedürflige Probleme durdi Konlakt- 
schoui Schuldgefühle und Entschluß losigkelt bedingt 
sind, gerade wegen dieser Symptome schwerer den 
Weg in die BeratungssteHcn. Neben üie^r problem- 
spczilisdieu erfolgt aber auch eine schlchtspezlf Ische 
Auswahl: aktive Tnansprudinahme von Diensten 
entspricht eher dem Mittelsdiidilverhiiiten, nithl 
aber dem üntorsdiidit- und ftandgruppenverhatlen. 
abgesehen davon, daß die vorhandenen Beratungs- 
möglichkelten den Angehürigeii der Unterschicht 
liieisl dicht bekannt sind, Dieses Slrukturmerkmal 
(,,wir sind für alle da, die kommen") bewlikL daß 
nur etwa ein Fünftel der Klienten von Beratungsstel- 
len aus der Arbeilerschlcht kommen, deren Anteil 
an der Gesamt bevölkerüng indessen zweL^ bis drei- 
mal so hoch ist. *] 

Die Grunde dafür, daß ein großer Teil der vorhan- 
denen BerAlungsstellen den Aufgaben iiidH gereiht 
wirdh die ihnen zwangsläufig Zuwachsen und die 
ihnen von klinischeTi Einrichtungen nicht oder nur in 
einem sehr geringen Umfang abgenoinineEi werden 
können, heyen in den folgenden Bedingungen" 

Die Aus- und Weiterhlldimg der meisten Mitarbeiter 
der Beratungsstellen ist Immer nodi zu eiiibeHig an 
dvi Arbeit mH Einzelpersonen orientiert. Hs fehlt 
insbesondere an au r reichenden Weiter- und Fort- 
bildungsangeboton für quaUflziertv Verfahren der 
Fannlicn- und Cruppentherapiep der Soziatlherapie 
und der Clameinwesenarbelt. 

In vlclßn Fällen erweist es skh als pToblematisch, 
daß die meisten Beratungsstellen isoliert auf be- 
stimmte begrenzte ProhlBmfeider hin wie Kinder-, 
Ehe-* Allen* und Alk oho Ikrankenbera lung organi- 
siert sind. Daduidi eigeben sieb oft EinenyUdgen 
der Zuständigkeit, die dem Bedarf nach Arbeit mH 
der Gesamt famllie und ihrer Umwelt nicht gercchl 
werden. So i^iäd neben den aüdi weHerhin erforder- 
iidien Rpez! eilen ileratungsst eilen in Zukunft ver- 


s. Kascfinike, N.: ünlorsdiidilen und Baralung. Berlin 
lß?3j Tudielt ■Call Witz, A.: OrganiRdlkonsiwoise und 
Afbeltswalae dar Erzieh ungEböratungKstatlen, Wetn- 
helm 1070 
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stärkt Mrighchkeilen zu schnffen, auf breiterer Basi$ 
djo Famtlie und ihre Uruv/eU eiu^ubc^iehen und du- 
mit der AuispliUomng des BerBhings wesen s ln 
enge AiJJgab(Mib<?re4die ontgogon^uwJrktn, 

Es fehlL noch immer an einheitlichen VorstelKungep 
darilbciT, was Beratung ist und wa$ slo iu Jej^ten bat. 
Das Konzept der Berat ungsarbeil wird viel/iidi eher 
durrh negative als durdr pasttive Kriterien be- 
stimmt: sie wird als das verstanden, was nidit The- 
rapie ist. Diese Art der Einsdiätzung hindert viele 
therapeutiscti qualifizierte Berater, sich für eine 
Lheiapeutlsdi relovante Arbeit leyitimieit zu fühlen. 
Ua sirh Itinon jedorh Iherapeii tische Aufgaben nul^ 
drangen, geraten &ie in die schwierige Lage, etwas 
Lun zu sotlen^ was der Konzeption zumindest eines 
Teil« der BeralungssteKiMi zu widerspreciiRn 
scheint 

Hier Ut!gt ^ine Erklärung dafür^ daß In dfln melstefi 
BeratungssteUeii die Arbeit am Modell der Zwcler- 

bezishung Arzt-Patient orientiert ist und damit eine 

unvollst&ndlge Kopie von Therapie dars teilt. Dies 
hat vielfadi zu einer Absdidinuiig des Zweierbund- 
ni-^aes Berater-Klient geführt, die der notwendigen 
Öffnung des Beratungsfeldes gegenüber der FamllLo 
und thinr IJmweltbezinhung Im Wege steht. Hs iet 
auch einer der wesentlldhen Gründe dafür, daß die 
meisten tfaditionelkei BeTatuiigädleiiste sidi nidil 
aktiv in Wohnbereldian der I.lntersdaidu zu veran- 
kern vermocblen. 

Selb5t dort^ wo alch wie In den Encichungsbera- 
tungssteltcn die Kenntnis der FamiJimidynamik 
durdigesetzt hat und das Verhalten der Kinder von 
den Problemen der fJHetn nicht getrennt wird, wo 
Eiziehunysheratuiig also zur FaniiliejiberuLung gn- 
wordnn iah findet ^ich noch vielfach ein Arbeltsatil, 
der sidt auf eine reidihalUge Diagnostik koiizen- 
triert und Beratung nur in Form von Kurzberatung 
ansdhlleßt E$ fehlen nodi weitgehend die In den 
letzten Jahrzehnten entWEdeeUen fnterview-Tedi- 
niken„ mit deren Hilfe von vornherein im Dlfflng 
die Prob I Ginstellungen gemeinsam mit den Klienten 
entwickelt werden können, so daÜ sdion das Ersl- 
gespräch neben den dUgnosI Ischen auch beratende 
Funktionen hat. Tm Rahmen einer solchen Ge- 
spTadistedinik kann sich der Klinnt als aktiver Part- 
ner fühlen, während ausführliche Datensaminlung 
und TestdiagnosÜk mit dngesdilossener Kurzbera- 
Liiug hHfleulfit, daU tn vielen Klienten das Gefühl 
zurüdtblcibt, viel gegeben, aber wenig bekommen 
zu hoben, also sdiledit hfiratGn worden zu 

SdiUeBlidi ^ind trotz vielfadier Aiistrengungen im 
gesamten Heratimgsberelch der Stpllen- und Per- 
sonalmangel das nodh zufneist uiizureldmnds Aus- 
bildungsnivaau dnr meisLan Berater und lange 
Wartezeiten für die Klienten fe$tÄu$tenen. 


"( So sind die Foidetuujjcm der von der Konrereni 

der Jugendmlnifiter der Utidpr vprAliNtlih-ftetn^Ei 
.Grundsätze tüi dJa einheltlidiD GeitäUung der Rieht- 
Hnien der La^tdej Jur die Förderung von Erxietiungs- 
berslung^bteUeti*, die auf olnhelinchi- WeltorblldungS' 
moglidikeilan für die MUarbeller ebiielen. bislang 
nicht verwirkhtiit wurden. 


KAP Hol BJ 

2.3 GTrundtbtz« und Leitlinien zur Refonu und 
Wotterflnfwldslung dar BarBlungHslHllHn 

Ausgangspunkt der Empfehlungen zur Reform und 
WeitaruriLwidclung dur Beratungsarbeit sind die vor- 
hAnflenen Rerntiingsstüllf^n. In gut oder ausrelrhend 
mdt Beratungsstellen verso rgleo Regionen liegt dem- 
zufulgn der Schwerpunkt der Retorm boi der Weiler- 
eniwidclung der Koordlnalloti und Integration der 
vurh linde nun Dienste, ln untei versorgten Regtüiien 
müssen dagegen Be rat un gastöl len erst geach affen 
werden. Wenn auch die Aufgaben vielfMtlg und 
untersdiiedliiii äind und sich jeweils auf unter- 
sctifedllche regionale Gegebenheiten beziehen, bo 
hüiiyen deiinodi säiiithdiu BeialUEiysaufyabeEi der- 
art zusammen, dab nach Methodik, Team^Zusam- 
menselzung und Qrganlgationsstmklur übe rein Bttm- 
monde Grundlinien gezogen worden können. 

Die Beralungsteams sollten eine vielseitige beruf- 
lidie und fachliche Zusojunicusolzimy aus Angehö- 
rigen der C^rundherufe dar Psychologie, Medizin, So- 
ZTalarbeit/Sozlalpädagogjk und So2Tolegio aufwel- 
Sen. ZufiäLzlidi zu der Ausbildung im Grimdburuf 
sind besondere Weiterbildungsgänge erfordern ebt 
die zu bestimmten Oualifizierungon führen. Dkson 
Qua Üfizi Brungen entsprediend können dem müJü- 
dl^zlplk hären Team angehdron: Psychagogen (Kin- 
der- und JuyenüJidienpäychüthefapeuten), Kinder- 
und Jugendpsynhlaterj Psydin logen, Psychothera- 
peuton, Sosslalpädagogen und SozIaJarbeller mit so- 
zial- oder faiiiilienlherdpeii.tisElier Oudlilikatiün so- 
wie SozIalwIssensrhaUler. In bestimmten Fällen Jat 
audi diu MiLwlfkuiig von anderen Berufen wSe 2 . B 
von Juristen und auch von Lciien sinnvoll. 

In varsdiiederEen BeratrnigsbsrcldiCR sind bereits 
qualifiziertet multldiKzIphnäre Arheilsgruppen vor- 
handen, Für ErzlehungsberatungssteUen sind sie 
nach den »Grundsätzen für die Efinheitlldie Gestal- 
tung der RlchtllnlerL der Länder für die Förderung 
von Erziehuugsberatungsstellen'' (s. 0-) VorausseU 
zung für deren Anerkennung und finanzielle Fürde- 
rung. Bel der ambulanten Versorgung von psychisch 
aulälligen, gestörten und behinderten Kindern und 
Jugendlichen stellen derart ausgestaltete Eizie- 
hungsberatungss teilen deswegen ein entscheiden- 
des Element des ambulanten Zugang»- und Behand- 
lungsbetel-dies dar (s. B. 3.7.1). 

ln zukünftigen Beratungselnrichtungen sollten te- 
bens-i Familien-p Ehr- und Erziehling»beratung iute- 
griorl werden. Je nach regionalen Gegebenheiten 
sind SpezialbGralungsstullen für z. B. Jugend! I die 
miL Drogunprob lernen einzu beziehen oder gesunde rl 
einzurlditen. 

Die Effizienz Jeglicher Beratungsarbeh wird dadurch 
erhöht, daß man eii verstärktem Maie die jeweils 
an den Problemea beteiligten InslUiitlonerL oder Be- 
hüfdtin (SdiuluA, Kindergärten. Heime, Jugend- 
ämter und GerichteJ in die Heratungsarbeit einba- 
ziehl Besonders dringlich erscheint ein konüuuior* 
lldier Kontakt mit dun SozIaJarbeilGm der kornmu^ 
nalen Ami er. 

Zu den zukünftigen Hauptaufgaben gehört es, kla- 
re re Berufsbilder und Kompetenzen der Berater zu 


IB7 


Drucksache 7/4200 


nflijtürhflr Bundestag — 7 . Wahlperiode 


KepIlDl B .3 

schaffen und veiniuhrVe und verbeä&üite KoorcUna- 
Hon und KoopsTflUon mit dem Ziel eine.^ regtonalEn 
Verbundes dller in dnem Sta ndard Versorgung sgo- 
biet beLeiiigten BuraLungsülellun zu err£iiiiien. ln 
geografisch oder sfhtchtspe^Jfisrh unter- nder iin ver- 
sorgten Regionen sind von vornherein Beratunga- 
stellen bistieiEgen Typs mit begrenzten Autgjberi- 
Stellungen ku vermelden und stait dessen Integrierte 
Beiatungseniriditunycn zu sdhaifcn, die den Auf- 
gaben jn dom JowejJigen SlandardvEtrsurgnngsgebiel 
gerecht zu werden vermögen. 


2A Förderung der Zusammen erbeR der Beratungs- 
alellen! lnLegri>erl:e B^ratungsalnlchlungen 

Ein erster SchrittK die welireidiende Zerspütterung 
in nidkL auEeinandetbezognne^ jeweils nur mit Teil« 
anfgeben befflöte rSeratungsdlenste tu überwinden, 
besteht darin, daB die einzelnen Berater innerhalb 
ihrer BeratungssteUen und z wisch an den einzeinen 
Beratungssiellezi kooperieren und sich 211 koordlnle- 
[en lernen (a. B. 6), Teils werden soldie Kooperti- 
llons“ und Koordlnntlonsaurgabon von den Bedürt- 
nissen der Klienten her ohnehin nahegclcgt, teils 
ergeben sich erste Ansätze durch die Initiierung 
von gemeinsamen I>iskusslonen über die in dem Je* 
wei 1 ig en Standä rd ve rsu rgung sg ebie 1 vorh a nde nun 
Beratungsaulgaban und durch gerne insame Fortbll- 
dungs verans lai tungen^ 

Die AuFgabentelder im BeratunTswesen sind Im 
Sinn der genannten Bcsdarfskrltericn (S, B. 2.2T) neu 
zu derinierun, Di« Beraterpruppen in den Beratungs- 
stellen müssen entsprechend ihrer fachlichen Müg* 
lidkkciteii 2 . B. Faiiiilien mit KumziiiinikijhDns&tömn- 
gen, seelisch geschädLgtc!n Kindemi drogengofährcin- 
ten JugendJIchen, dekompensierenden alten Men« 
säten thcrapeutisdic Hilfe anbieten künnen. 

Die Aus« und WeitorbildungsgängCt die auf die Bc- 
ratungstätigkeit vuj bereiten, müssen zukünftig die 
Beraier auch auf die Anwendung von Interaktions- 
und Sozialberatung smethoden ttn Verbände eines 
Teams varboreiten. Lemzielkalaloge (die au^ die 
speTlf I s che B er atun gsste 1 1 en-TÄ t Igkelt ausgeri cht e t 
sind) siml bislang uücb kaum vurhandeif]. In einem 
rasch angewadisonen Umfang wird Weller- bzw, 
Fortbildung für Bcratungstatigkelt zur Zeit vor 
allem durdi die .Zentrale Weiterbildung'' der «Bun- 
.ioskonfemnT für Hrzlehungsberatung" Angeboten. 

Das bisher den Medizinern^ Fsycholngeni SoTlaJ- 
arbeitem und So^ialpidagogen ln Ihrer beruflichen 
Ausbildung venaittelte Rolienverh allen hat partner- 
sdiaftlidie Koopeiation etsdiweiL Daium sollte den 
unlerschiedl leben r jn df^n Beratungsstplfnn-l'earns 
kooperierenden Berufsgnippen WeiterbSIdung und 
FortbUdunyi wo cs siniivail ersdicintr gemeinsam 
angeboLen werden. 

Eine Gleich Wertung der Kompetenzen In den Bero- 
tungssLellen macht außerdem eine Revision des bis- 
lang herrschenden hlcmdiisdicn Gefälles vom Arzt 
zu den Psydiologen und Psyihjgogen iKindur- und 
Jugendlicbenpsydiotbflrapeuleii) bis zum liozial- 
arbeiter notwendig. Es sollte beispielsweise die 


Leitung dc^ Teams nidit vom Arzt* und Psydioloyen- 
stdtus allein ab hängen. 

Für eine Reihe von Funktionen Ist die Ftnbezfehung 
von Laien (unter Supervision) Irt Beralungsarhell zu 
lördem, Für nine Betreuung von Kindern mst leich- 
teren Verhalienssiöningen und alten Leuten sowie 
vun psydiiädi Kranken in det Rckonvaleszeaz hat 
sich der Hinsalz von engagierten Laienkräilen be- 
w'öbrt. Zur Stabilisierung der Alkohol- und Drogen- 
enlwöhung kann üJe Üierapeutisdic Mitwirkung vun 
ehemals Alkohol- bzw. Drogenabhängigen in ent- 
spredienden Beratergruppen crfahrungsgcmäD von 
Vurteil i^ein. Sie sulKe kritiadb w eiteren L wickelt wer- 
den. 

Die im Suditseklor bewährten « Sei bsthilJcg nippen^ 
(z, B. Anonyme Alkoholiker) entstehen seil einigen 
Jahren auch im Bereidi anderer psychischer Stönin- 
gen. Z. B. existieren seit I5&5 ln den DSA die 
Auunyiiien Neurotiker. Analog der ameiikanisdien 
Entwirklung haben sich auch in den verschiedenen 
Städten der Bundesrepublik .Selbsthj] feg nippen für 
SGe1is±e Gesundheit yebildei. Fraktisdi alle psydii« 
sehen KonillktcH aber auch viele psyrhlsdhe Krank- 

hellen, die 2 um Psychotherapeuten oder zur psycho- 
logisdicn Beratung führen, motivieren audr zuSeibsL« 
hilfegruppen« die versuchen« inogHrh^t ohne Expor- 
ten Ihre Schwierigkeiten zu beheben. Die Gruppe 
bemuhl sich, im Sinne der Forderung von Selbsthei- 
lungstendenznnH theTapflutisches Potential zu mobi- 
lisieren. 

Erste Vetgleidisuntersudiungen in den USA über 
den mcht-prafEREiiDnelleTi Verso rgnngsweg Im Vor- 
feld der psychiatrischen und psychoihcrapcutlsdicn 
Versorgung zeigen bei aller noch notwendigen Zu- 
riirkhaltung In der Renrleilung günstige Resultate, 
Beratungsstellen tollten darum in der Kooperation 
mit den SelbstbilfegruppCn dringend unlerstiiLzt 
vrerden. Berater sollten Qrganlsatlonshilfe, Ztisam- 
menarbeit bei der KJarung der therapeutischen Chan- 
cen Und Risiken« der CruppenzufiammenseLzungp der 
Öftbandhingserfolgsbeurtenung usw. anbieten kön- 
nen. Unter solchen Voraussetzungen stellt die Ent- 
widdung von SelbsLhilfeaktlvitäten eine Mbglich- 
kffil hei der Versorgung psychisch Kranken dar, 

2.5 Einrichtung n«uer Seratungsatelfen 

Bei der Eltirldiluiig neuer Berulutigss teilen soll so 
geplant werdeiip daß nidit in erRter Linie auf nur 
begrenzte Beratungsauf gaben, ausgerichtete Einrich- 
tungoii vei mehrt werden, sondern es solilen io le- 
gt terle Beratungsdienste eiiLstehenr mit Vorrang in 
bisher unterversorgien Gebieten. Da bislang die 
ländlichen Gegenden und die UnleTsdilditssledlungs« 
gebioie der Städte nur Tnangelhaft von Betalungs« 
diensLen versorgt wurden, sollten finanzielle Mittel 
für die NeiielnrichUing von Bera tu ngss leiten mit der 
Auflage für die Trägerorgamsationen verbunden 
werden, ihre Angebote auf solche biElang unteryer- 
sorglen Regionen bzw. sozialen Gruppen zu bezie- 
hen ► Dabei ist daran zu denken, das Verfahren der 
olfenthcben Ausschreibung ünzuwendEn^ d. b. zur 
Trägerfichaft und Konzeptlonsenlwlcklung aufzitfor- 
dera. Es Ist davon auszugehen, daß goclgnote Bora« 
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tungszentren in ländUdien Gebieten und im Sied- j 
lungsbereidi städtisdier Untersdiidit- und Rand- 
sdiiditg nippen qualitativ anders aussehen und ar- 
beiten müssen als die auf eine städtisdie Mittel- 
sdiidit -Klientel zielenden Beratungsstellen, die inso- 
fern nur bedingt als Modelle zukünftiger Beratungs- 
stellen geeignet sind. Es ist hier in besonderem Maße 
eine aktive Beratungsarbeit erforderlich, die sich in 
die Wohn- und Lebensbezirke hineinbegibt und in 
der mindestens die Bereiche der Lebens*, Familien*, 
Ehe* und Erziehungsberatung integriert sind. 

Besondere Bedingungen, die nodi weitergehend 
modifizierte Modell Vorstellungen notwendig ma- 
chen, finden sidi in den überwiegend unversorgten 
ländlidien Regionen, In solchen Gebieten ist die Be- 
ratungstätigkeit bisher weitgehend an Einzelper- 
sonen gebunden, deren Funktionen sich mehr aus 
der traditionellen Gemeindestruktur ergeben. Zu 
diesem Personenkreis gehören Ärzte, Pfarrer, Leh- 
rer, Gemeindeschwestern, Hebammen und Kinder- 
gärtnerinnen. Selbständige Beratungsdienste mit 
entsprechend qualifizierten Mitarbeitern sind kaum 
vorhanden, da in kleineren Orten die ökonomische, 
soziale und kulturelle Attraktivität fehlt. Die ande- 
ren Berufsgruppen, die bisher Beratungsfunktionen 
hatten, können diese aufgrund mangelnder Ausbil- 
dung und allgemeiner Überforderung durch andere 
Aufgaben nifht mehr genügend wahmehmen. In 
diesen Regionen, in denen audh die allgemeinmedi- 
zinische Versorgung bereits gefährdet ist, werden 
Beratungs- und Behandlungseinrichluiigen vom Typ 
der psychosoz/aJen Versorgungseinheit empfohlen, 
die im Kapitel B.4.2 beschrieben wird. 

Ein weiteres Modell, das sich für Regionen mit gro- 
ßer Einwohnerzahl und Regionen, in denen beson- 
ders viel aktive Beratungsarbeit notwendig ist, 
eignet, sind psyc/iosoziaie Koniü/cfs(ei/en, die in die- 
sem Kapitel eingehender dargestellt werden. Sie 
sind nicht als Regelfall einer Beratungs- und Ver- 
sorgungsform gedacht, sondern sollen unter beson- 
deren geografischen und sozialen Bedingungen 
ein zusätzliches Angebot darsteüen. Sie sollen an- 
deren Institutionen, etwa integrierten Beratungs- 
einrichtungen in der Weise vorgeschaltet werden, 
daß nicht alle Funktionen nur dort lokalisiert sind. 
Die Erfahrungen, die mit der Erprobung eines sol- 
chen Modells gewonnen werden, können Anregun- 
gen und Impulse für weitere Entwicklungen geben, 

Modell einer psychosozialen Kontaktstelle (PSK) 

Die psychosoziale Kontaktstelle stellt eine möglichst 
bevölkerungsnahe Kontakt- und Beratungsstelle für 
etwa 10 000 bis 20 000 Einwohner dar. Sie bietet in 
akuten Konfliktsituationen Beratungsmöglichkeiten 
an, macht bei bereits bestehenden psychisdien Er- 
krankungen auf therapeutische Einrichtungen auf- 
merksam, vermittelt den Kontakt zu diesen und 
nimmt in Zusammenarbeit mit der Bevölkerung prä- 
ventive Maßnahmen wahr. Im Versorgungs bereich 
der Kinder und Jugendlichen greifen Prävention und 
Therapie ohnehin eng ineinander. 

Psychosoziale Kontaktstellen sollten unmittelbar in 
Wohnbezirken eingerichtet werden. Je nach den ört- 
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liehen Gegebenheiten kann eine PSK an eine bereits 
bestehende Einrichtung wie etwa eine Erziehungs- 
beratungsstelle (s. B. 3.7.1), die Familienfürsorge, 
an Jugendhäuser und „Pro Familia" angegliedert 
oder mit diesen verbunden werden. In Gebieten, die 
überwiegend von UntersdiichtangehÖrigen bewohnt 
werden, sind die PSKen möglichst flexibel den Be- 
dürfnissen dieser EevÖlkerungsgruppe entsprechend 
zu gestalten, damit die ohnehin bestehende Instilu- 
tionsscheu nicht noch verstärkt wird. In dünn besie- 
delten ländlichen Gebieten ist die örtliche Eingliede- 
rung einer PSK u. a. denkbar in räumlicher Verbin- 
dung mit Außenstellen der Gesundheitsämter und 
Sozialämter, von denen sie allerdings organisato- 
risch unabhängig sein sollte. Auch eine räumliche 
Verknüpfung mit einer schulischen Einrichtung oder 
einer Allgemeinarztpraxis ist im ländlichen Bereich 
denkbar. 

Eine PSK sollte ausreichend mit hauptamtlichen So- 
zialarbeitern/Sozialpädagogen besetzt sein, von 
denen jeder auf Grund spezifischer Weiterbildungs- 
schwerpunkte eigentätig bestimmte Aufgabenbe- 
reiche wahrnehmen kann. Ferner sollte die Möglich- 
keit für ein bis zwei Praktikantenstellen gegeben 
sein. Wenn eine PSK im Ausnahmefall therapeu- 
tische Aufgaben im engeren Sinn übernimmt, müs- 
sen entsprechende Fachkräfte [Ärzte, Psychothera- 
peuten, Psychagogen (Kinder- und Jugendlichenpsy- 
chotherapeuten)] in das Team einbezogen werden. 
In der Regel findet in einer PSK keine fachpsycho- 
therapeutische Arbeit statt, vielmehr wird diese hei 
Bedarf vermittelt. 

Es gehört u, a. zu den Aufgaben einer PSK, die 
vielfältigen Funktionszusammenhänge mit schon 
bestehenden Beratungsstellen desselben Wohnbe- 
zirks zu berücksichtigen und mit Einrichtungen wie 
Kindergärten, vorschulischen Einrichtungen sowie 
mit niedergelassenen Ärzten zusammenzuarbeiten* 
Ferner gehört es zu ihren Aufgaben, an der Koope- 
ration und Koordination bereits bestehender Ein- 
richtungen innerhalb des jeweiligen Wohnbezirks 
mitzu wirken, 

2*6 Psychosoziale Versorgung von Randgruppen 

Tn diesem Versorgungsbereich liegt eine gesonderte 
Problematik vor, die besondere Methoden und Or- 
ganisationsformen von Beratung erfordert. Rand- 
gruppen stellen eine Bewährungsprobe für eine Ge- 
sellschaft dar, die sich sozial staatlich versteht. Aus 
ihnen gehen in einem großen Umfang abweichende 
Verhaltungsweisen hervor, deren Änderung im In- 
teresse aller liegt. 

In sozialen Randgruppen leben Angehörige der un- 
tersten Sozialschicht, sozial desintegrierte Einzel- 
personen, kinderreiche verarmte Familien, die in- 
folge von Schulden oder bestimmter Konflikte mit 
der sozialen Umgebung aus ihrer Mietwohnung hin- 
aus in Notunterkünfte eingewiesen worden sind und 
dort als seßhafte Obdachlose wohnen. 

Zu den sozialen Randgruppen zählen bei Einbezie- 
hung auch der Nichts eD haften sowie der Bezieher 
besonders niedriger Renten, der Arbeitslosen mit 
besonders geringer Unterstützung und sonstiger von 
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VerflrTTiiing urid crend Bedrohter — Je nadi den ver- 
wendeten Sdiätzk rite den — In der Bunüeäiepublik 
DtiuLüdiUnd B(K] UOt) bis 2 ODÜ ÜOt) Hin wahner, Sie 
leben teilweise in slutnartigen Slcdlmigon an den 
Rudern der StMte^ lernen sich dem Zwung der Um- 
slande anzupasatin und sich Im eingeengten Sozial- 
Spielraum pragmaiisdi zu arrangieren. 

Bei älurkein inneren Druck äudien sie nndi unvnr' 
züglicher Hntlflstung unter VemadilÄssigung m&g- 
Jldker schldiidior Spät Wirkungen dieses Verhaltens, 
AtkohülmißbraudiH dissozialE ImpulahnndloTigen und 
Delinquenz sind bäiiftg dSe Folgen. Anstelle von 
psycfaisdien KTänkheltszeidben kommt es zu Ruak- 
lions weisen^ die Wege in TrJnkerhmlanstalten und 
Gel&ngnlsse bahnen^ allenfalls in den Versorgiings- 
beieidi dui aiomatisidien Medizin luhrtm und oft die 
Fremrfunlerbringung von Kindern und Jugendlldien 
erJurderLicii madien. Zum KantakL mit den her- 
kdmmlidien Berftlungsstellen kömmt es fast nie. Tn 
Erster Linie werdnn an diesen Gnippen MaBnah- 
men der Konlrqlle und ReglemcnUcrung seitens der 
Behörden vollzchgen, mir selten erhalten sie kon- 
slniktive Unterstützung. In den letzten Jahren ha- 
ben stdi ln der Bundesrepublik Deutschland Initia- 
tivgruppen aulgetaiu die in diese Wohngebiete der 
Randsd^idii hineingegangen sind, um dort den Be- 
wohnern und ihren Kindern linterstutzung zu ge- 
wihren. Daraus haben sich eine Reihe von Projek- 
ten eiitwitkolLp z. B. „EuJEnkopF^ in Gießen und 
.Maschmühlenwcg' Ui Güttingen, wie audi da^ Re- 
sozialisierün^^sprögramin der Stadt Mim dien. Bel 
diesen Frojekten hat ^ich die allgemetne Erfahrimg 
bestdtigL^ ddß mit Ahsinkfin d<>3 Sozinlistatus die Be- 
reit sdtäft der Klienten nadiluBt, sich aktiv an Be- 
ta tungüs teilen zu wfmderip wobei Randgmppennn- 
yehül'ige besonders dazu neigen^ mißtrauiEdi in 
samElichen Tnaütntfon^n, dIesEdi In IrgendeEner Form 
auf ^ie beziehen oder an die sie sich wenden müa- 
Rßn* eine feindliche Gesinnung zu vermuten. 

Es ist somit schwierig, THilfs- und Unterstiitzungsan- 
geböte so zu gestaUeHj daß sie nicht als dtskrjmlnie- 
rnnde Mahn ahmen erlebt und demzu folge zurück- 
gewiesen werden. Beratunqsarbeil In Randgruppen 
muJJ der Klientel aktiv entgogonkommend gekl- 
stet werden und fiSr die Berater besonders be- 
lastend, weil sie sich zunächst mit dem Mißtrauen 
und der Feindseligkeit der Randgruppenmitglieder 
konfrontiert sehoii. Ohne den Rückhalt einer inte- 
qrierten Beratungseinrlchlung oder von psydio sozia- 
len Kontaktstellen [s. o.) und ohne ständige koiiflikt- 
bearbeitende Supervlsinn kann eine stabile Bera- 
tungsarbeit In Randgruppen nicht atifgebaut wer- 
den. Die snziat- und psychotherapeu tische Arbeit 
muh in der Wohnsiedlung selbst stattfinden, woil 
angeRichLs der VEelfaK der Probleme in den Famh 
[[en und zwischen den FamiUon nut auJ diese Weise 
adäquate und differenzierte Beralungs- und sozial- 
therapeutisdic Bchandlungsformen erarbeitet und 
emgRlGjtet werden können. Vioi besondere Auf- 
gaben berei die sind wahrzunehinexi: 

1. Fami/ienorbeii; Beratung und fokale Bearbeitung 
von Konflikten 3 


3. Gprrie^rT wesen nrh e Klein gru ppenak tl v i täte n , 
Bntwiiiciuiig von InteigrUppEnbeziehungenp Tn- 
Irantnikturplanung, Beziehungen zur .Außenwelt, 
insbesondere zu den adniinlstiativeii und politi- 
schen StEllnn^ Fbrdnrung von IniliaLEven und 
Kelbstorganlsatlonen; Aktivierung der Bewoh- 
ner^ die Losungen selber finden, fordern und ver- 
treten sollen t Abbau von Spannungen, Vorurtet- 
len und Konflikten zwischen dou Bewohnorgrup- 
pen Und gegenüber der übrigen Bevölkerung p 

ä. Koordinaiian der infervenfjairen von Hinridituii- 
gen der SozialadmlnU trat loa bei Faniilkji: Gs- 
sundheit^versorgungt materielle Existenzsiche- 
rung mtl wirtschaftlicher Hilfe ira Rabmen dos 
BSHG und der Jugendhilfegesetze, Tticrapie und 
RehabilJtation bzw. Resozialisierung] 

4. litstilltiiüiissiieztfisdie ALTfguöen in besonders zu 

entwickelnden Etnridituiagcn wie Kinde rgarton, 
Werks taU^ Bdiule, Kommumkationazentrum, 

Mütiersfhule u- a. 

Ständigo Anwesenheit im Wohngebiet verringert 
die Distanz zwischen den Familien und den BerdtEm, 
was die wichtigste Voraussetzung dafür daratellt, 
problemadäquate Lösungsstrateglen entwickeln zu 
können. 

Nach den bisherigen Projekten zu imellnn, kann ln 
den Randgruppen erfolgreiche psychüSüziaie Ar- 
beit geloistet werden. Zugleich muß unter Hin.satz 
von Fachleuten mit allen KrÄften verhindert werden, 
daß gefährdete Familien und Alleinstehende über- 
haupt erst in den Obdach Insensta tu r ahslnkßn 

Die beschriebenen seßhaften Obdachlosen slelEen 
eine wichtigen guantitativ im Vordergrund stehende 
Randgruppe dar Die Arbeit der Beratungsdienste 
sollte sich aber auch noch anderen Randgruppen 
zu wenden, wie den Nlchtseßh alten und Castarboi- 
tpm, die - — zum großen Teil nicht in die Gesell^ 
Schaft integriert — ebcnralls als Raudgruppe an- 
gesehen worden müssen. Für diese gilt glnlcherrna- 
ßen, daß ein aktives Verhalten der Berater erfor- 
derlicb ist, wobei sieh im Gegensatz zu den seßhaf- 
ten C^hdarh losen die zuzätzlirhp ^chw'ierlgkelt er- 
glbt^ daß Angehörige dieser beiden Gruppen meist 
njchl in geschlossenen Wohnsiedlungen zü linden 
Rind. Bei den GaRtnrbeltern müRsen zusätzlich noch 
Wege gefunden werden, um die sprachlichen und 
kuUurellen KommunikatJonsschwierigkeiten zu 
überbrücken, die zu den IJeratern ebenso wie zur 
beiuliiehen oder WuhuumyebuEig bestehen. 

2.7 Studenten beralung 

Hauptfach Lieh iii den letzten zehn Jahren sind 
spezielle Beratungsstellen für Studierende der Uni- 
veisitatiin entstanden. Sie sind aber in der Regel 
Flicht in der Lage, den Andrang Ratsuchendor zu 
bewältigen. Sie haben unter den Berattmgsstellen 
eine bosiünderti Aufgabe, die durch eine lelaUv 
große, ungewöhnlich homogene Klinntet charakterk' 
Stert Ist Hs handelt sich um eine Klientel junger 
Erwaehiiener, denen zuici Zweck beäondCrs qualh 
fizierteT Benifsausbildung ein soziales Moratorium 
ein geräumt ist das einerseits mit der Freistellung 
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von pjiikliüchf^r Berulsürbeit bt^sGiiclt^re Pnviltrpmn 
^rtiAflT, anciererschs aber rtiich gerade fflr dirr«- 
rcnjLiOflir PcrsänUchki^itc^n mit bcsünctorcn Bctd- 
HtungQTi vürhunden isit. DeutEchi? und mli^nidti anale 
Un Versuchung«? n Jcamen 2 U dem Ergebnis, daß elv/e 
XSVt der SLudunlen im Laufe ihttis Studiums wegen 
Verhaltensstörungen und psychiachfln Erkrankun- 
gen psychülhcrapeutische bxw, psychlalTbcbe Hilfe 
brauchen. Ein Tusl vun ihnen befinde! sich in Krisen* 
siluatiDnen, ohne bereits psychosomatffvche oder 
psydiisdie KrankheUäsymplonie ausgeb ilüel zu ha- 
ben und bflflarl nur müqHrhsL früher Beratung und 
küTidauerndor Behandlung. Nur bei einem geringe- 
ren Teil von ihnen smd liinyurfrjsLige Therüpiever* 
fahren notwendig. 

Ausreidicnde Behdndlungsdngubote smü nitht nur 
au^s therape ul Ischen Gründen ru fördern, es koramf 
ihnen auch deswegen eine große Bedeutung zü+ weil 
wirksama beratende oder IherapeuUEche Hilfe wäJi* 
rend der Ausbildung die Aufgeschtossenheil gegen* 
über psydkosa^ialeu Frag eslel Lungen m fördern ver- 
mag. 

Der gegenwärtige Stand der StudenLenheialungE- 
sielleri hl gekennzeichnet durch eine stets wach* 
^nde Zahl von Ratsuchended bei völlig utixurei- 
chender per?ionellflr AnsfitalUing sowie unsicherer 
und ungenügender Finonilcning. Lange Warteiei- 
Len oder zeitlich unzureichende Therapieangebotu 
sind die RegeL Die Sollzahl von einem Psycholhe* 
rapeuten auf 2 000 Studentuu kann erst dann er* 
reicht werden, wenn eine taedarfKenfsp rechende 
Ausstattung der GeratungsstcUen als eirie not- 
wendige □ffenttiche Aufgabe begriffen und durch* 
gesetzt wird. 

Inwieweit psycholherapeiitische StudentenbEratiung 
für sich oder Im Verband mit anderen Studentenbe- 
ratungsdiensten |akademische BuruJsbcratuiigr Stu* 
dieneingangsberaltmg, Studienfarliheratung u^w,| 
organisiert wlrdn mag von örtlich eu Gegebenheiten 
abhangen und Ist satange nicht von Belang, wie ge- 
sicherl ist, daß die psychotherapeutischen Studen^ 
tenberater m ihren BeratungsaktlVitüLen kumm eLu- 
renden Elnnußnahme durch die Unlversititsadmim- 
sttalion unterliegen. 


3 Der prakNsche Arzt und der Arzt für 

Allgemelnmedlzin 

3.1 Vorbemerkung zur arntjulanten irzlllchen 
Versorgung 

Die ambulante firzUlthe Versorgung der Bevölke* 
rung obliegt in der Bundes republik Duulschlüiid den 
zur kasEenärziMchen Vi'rRorgung zugelassenen nie* 
dergelasseuen Aritcn. den an der kassenärztlichen 
Versorgung beteiligtEn leitenden Krankanhausarz- 
len und von den kassenMnlitdien Vereinigungen 
ermächtigten Anten sowie privat praktizierenden 
Arztefi, welche eino kassanärztlicha Zulassung nicht 
heanlragt haben. Uber § 10 des Bundesmantel Ver- 
trages für Arzte sind ferner Universitätspollkliniken 


ILapIWI BJ 

im Rahmen emes sogenannten Instituts Vortrages iu 
die ambulante Versorgung einbezogen^ 

Die GesamtzahJ der Aizte ln der Bundesre- 
publik Deutschland betrug am I. Januar 
1975^) . . . H . .. . 13^520 

davon im Krankenhaus tätige Arzte 41,9 5ü 327 

niedergelassene Arzte fiZÜIJ 

darunter: Belegärzte 5 467 

Arzte in Verwaltung und Forschung ...... D 730 

ohne arztllchn HerafKnusbildung 3 ö 509 

Für die Versorgung psychisch Kranker und Behin- 
derter sind in der Regel praktische Ärzte bzw. Arzte 
liir All gemein me diz in und Nervenärzte die erste 
Anlaufstelle. Von Bedeutung sind ferner Tnlemisten, 
vuii denen historisch Ja auch der Anstoß zur „psy^ 
dinsqmaLisdien Medizin* ausging snw'le Kinder^ 
ärzU; und Frauenärzte. In gewissem Umfange wer- 
den auch Hautärzte und Urologen von psychisch 
Kranken zunächst In Anspruch genommen. 

Die in der historischen Hnwicklung der Medizin lie- 
gende snTnallsche Örinntierung vermag Jedoch psy- 
chisch bodington und psychisch mStbOdlnglOn Stö- 
rungen nicht immer ausreichend gerecht zu wei' 
den. Mängel in der bisherigen Ausbildung sowie 
gravierende Lückoii in der Weller- und Fortbildung 
führen bei vielnn Ärzten zn Verkennungen entspre' 
ehender psychischer Siöningen. Nicht selten fin* 
deL aich ferner die Tendenz, psychische Störungen 
mit somatischen Diagnosen zu eUk et Heren. Hier 
trifft sich ärztliches VerhaUcn mit der Neigung vle^ 
1er Patienten zur SomatiaiErung ihrer Gasch werden. 
Eine angemes$^;ne psychiatrische oder psychothera- 
peutisch/psychosouiatischE Behandlung bleibt In 
vielen Fällen aus, es kommt vielmehr zu einer kä- 
ste nl nie nslvcn Inansprucbnäbmc überflüssiger me* 
dizlnischer Diagnostik und zu emur langfristigen, 
oft wlrkufigslosen medikamentösen Behandlung. Die 
bestehende Unsicherheit führt zu häufigem Arzt- 
werhseL Weiter ist zu bedenken i Sowohl bei Atz- 
ten ah auch bei Patienten haben hochspezIaHslerre 
technische Leistungen im allgemeinen ein höheres 
Ansehen, als Leist ungan mit gEnngeni oder sogar 
IchLendem technischen Aufwand- wie das i. B. beim 
ärztlichen Gespräch der Fall ist, dem gerade bei 
der Behandlung psychisch Gestörter eine besondere 
Eedeulung zukommt. Eine Verbesserung der Ver* 
sorgung psychisch Kranker und BohindErter erfor- 
dert auch iiu Bewußtsein der Öffentlichkeit eine 
üdäguaLure Bewertung und EeTpessung der speziell 
für dnren Versorgung ErfordErlichEn ürzülchen 
Leistung. 

3.2 Der präkllsche Arzt und der Arrt für 
AllgvmEln ntad bei n 

Die Hauptlast der ambulaoien medizSoi scheu Ver- 
sorgung — vor dJiEm auf dem Lande — wird von 
den praktischen Ärzten bzw. Ärzten für Allgnmein- 
medlzin getragen. 


Vgl. Deutsdica Aizteblatt, IHeU IB, 1. Mai 3Ü75. 
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t^ipltii 94 

DSe Vorau£$eb.ningeii. ttim Kai^cnzula^simg als 
pralctjüchür Ami eu erlan^enr aind fol^tinde: Nach 
dfiT ApprnbiitSon muö e^ne Jährige Vor bereit 
lungs^oH abgcloi^tet wcid&n. In üi^äei Znii müü dtsi 
Arzl minde^Eens drei Monate einen KasßenarzL ver- 
Irrten, oder als Assistent bei eiiiem Kassenarzt ar- 
beiien. Die restliche Zeit ist tur die Tüügknil in 
Kliniken vnrbehatten, 

Seit 1971 werden Anerkennungen iur do^ Padi AIL* 
gemeänmediJdn mit einer vierjährigen WeHerblU 
dungsiccLL au:fgtijiprQi:hf:n. 

in UbflrgangsbDsMmmiinQRn wurdf' ArxEcm^ die vf^hn 
Jahre lang als praktische Ärzle zugelassen wären. 
geäLatLetr sich pAnct für Aligemeininedizin" zu nen- 
nen. 

□ip ailer praküschen Arzte bzw. Arzte 

Cur Allgememruädizin in der Bundesrepublik 
Dflutfichland und Westberlin betrug am i . Januar 
1975 25 903. Die umfangreidic klinische Woiterbii- 
eJung eines betrüdiLlidien PEozentsatzes der prdk- 
tisdinn ArrJe kommt durrti den Tatbestand zum Aus- 
drude. dafl sie di^ Berechtigung zur Führung einer 
Fadiürzlbezeiduiung in den versdiiedenen Fadidiszi- 
plinpn haben, aber als Ailgemeinärzle tätig sind. 

Praktische Aizie bzw. Arzte für AJIgemeinuiedizin 
sind zweifellos die gemein den ahestn medlzinischie 
VersorgungsinsEltuUon, Sie verlügeri häung Ober 
jahrzehnlclüuge Erfdlirungen um Orl, besitzen durch 
langlrLstigen Umgang mit den gleichen Patienten dit- 
fereriiierte Kenntnisse über ihre Umweit rnid nehmen 
äo in der ftegel die Futikliun des Hausarztes wahr. 
Meist hestflht «Ir enger Kontakt mil dem psychisch 
Kranken und seiner FaraiUe, Hierzu trägt auch bol. 
daß infolge seiner generelion Kompetenz die haus- 
iiche Besuchstäilgkett Prlmäraufgabe des behan* 
deludcn Hausa-rztes ist^J. Der praktische Arzt bzw, 
Arzt tür AiLgemeinmedizin steilt aoinil die erste 
Linie auch Sa der Versorgung psychisch Kranker und 
Birbindurtei dar. So kann es z. B. sein^ daß er nik 
Konflikten schon in ihrem EnEatehiingsstadlum Icon- 
fronlSert wird. Sein Verhalten entscheidet nicht 
äUUea über den weiteren Verfaul — im yüiiäüyen 
wie im nngünsHgerv Sinne, 

Mehrere diesbezügliche Unlorsudiungon haben er- 
geben, daß etwa 14 “/o der Bevölkerung während 
eines Jahres den prafctisdien Arzt bzw. Arzt für 
Aligememmedizln weg^n irgendeiner psydiisdben 
Störung aufsuchl. Bezogen auf dfe Bevölkerung 
sind US ruad 9'^'ui die wegen psychisch bedingter 
oder seelisch mltbcdmgter Storungen (*. B- Neuro- 
sen oder PersönfichkaibiEtorungen) den praküschen 
Arzt bzw. Arzt für Allgcmeifimedizin Im Laufe eines 
Jahres konsultlüteu. Da sie wesentfich häufiger in 
der Praxis erscheinen als die Gesamtheit alter ubri- 
gen Patienteui nebmen ^ie einen unverhältntsmäRi- 
gen Teil der ärztLichun Aibeil^zeiL in Aitspruch, 
Legt man die genannte Zahl aus der AJIgemein- 
praxis zugrunde, so gehen die Schätzungen dahin, 

“J Siehe Empfehlungun der Kas^icnarzUicheh ßmnlcs ver- 
ein! gang Qhrr Atihahung vqei SiptRdi^lundpn, Durd^- 
lühning von Besuchen und Regelung von Verlrciimg 
von Kasscnärzlen. Aus; Peut^thas Arzteblall. Jahr- 
gang 73, Hpfs 53, 19?5. 


daD bei zureichender Versorgung clwaa mehr als 
2 der Bevölkerung pro Jahr psycho iherapeutisch/ 
psychosomatische Dienste wegen seeilsch bed ing- 
ier oder seelisch milbediny ter Störungen aufsuchen 
Eoiltonp demnach noweii Fsie den praktischen 
Arzl bzw^ Arzt für Allgemelniaediziii konsuillerl 
hüben, an die entsprechenden InsEjlnlionea überwie- 
sen werden müßten. 

Üiasp Angaben varfleiilEirhen die Filterfunktinn des 
praktischen Arztes bzw, Arzlcs für Allgemeinincdj- 
zin, die er üUerdings nadi seinem Weilerbildungs- 
sland msisl nur ungenügend wahrnehmen kann. Die 
Belastungen der üblichen Aligemeinpraxls lassen zu- 
dem einen größeren Zn i laut wand, wie ihn die mei- 
flfen psychisch Kranken im persönlichen Umgang mil 
dem Arzt benötigen, kaum zu. 

Die taglidie Erfahrung lehn, daß ein großer Teil 
der akuton AuJ nahmen in psychialrischen Kranken- 
häusern auf Einweisungen durch praktische Arzte 
bzw. Aizte für Allyemeinmedizln zurückgehl. Hier- 
bei spiell u- a. die m angelnd« Vor- und Nachüorg«, 
zumal bei therapieunwjlligen psychotischen Kran- 
ken eine Rolle. Viele psychisch Kranke werden an- 
deren als den für sie in Frage kommenden Fach ein - 
Jichlungcn zuge wiesen. Je nach persönlicher Ein- 
stellung kann der praktische Arzt bzw. Arzl Jür AlJ- 
gemeinmedizin den Patienten einem Nerve narzl 
oder Fsycholtiorapouten zur Mit- bzw, Weilorbe- 
handlung oder auch mir zur F«alat«tlung der Dia- 
gnose^ verbünden mit einem Therapie Vorschlag, 
ub-erwiiiEen. Jedoch wird oft der nüchsle niederge- 
lassene Nervenarzt nicht sufgefluchL well man 
— vor allem In Kleinstädten — nicht zum ,Ner- 
vondoklnr'^ gehl, Beklagenswert bleibt — wie bei 
anderen niedergelassenen Ärzten auch — der man- 
gelnde Zügiing zu sozialen Diensten. 

Es muß iHEtgestEllt werden r daß di« bisherig e Wei- 
ter- und Fortbildung der praklischen Ärzte bzw. 
Ärzle für AllgemeimTiediziii sehr unterschiedlich 
Ist, Die WelEerbiidung kann verscbledpnarlige Tä- 
tigkeiten umfassen, so als Assistenzarzt mit dem 
£chwer|}unkt auf wissiE^nEchafllichen Sludieii, recht 
oft in chtmrgEschen KHnikeni ah«r auch in psychia- 
trischen Einrichtungen, die dem prakll sehen Arzt 
bzw. Arzl für AllgemeinmEdizin auf diesem Gebiet 
besondere Kenntnisse vermltleltem Nur «in gerin- 
ger, derzeit aber wochbendur Anteil von prakll- 
srh«n Ar7J«u bzw. Ärzten iür Allgeaieinmedizin 
führt die ZusaUbezelchnung .PsychoEherapi«'. 

Schul] die Tatsache, daß psychiscli Kranke, welche 
den praktischen Arzt bzw. Arzt Iür AUgemeinniEdi- 
zin aur^iich^n« sehr verEchiedEnarligE Diagnose n 
auf weisen tendogruic und exogene PsyrhossnH p^y- 
chjEch kranke alle Menschen, Neu tosen, psychoso- 
matisthe Störungen, V«rhfllt«nsaultälligkeitEn be- 
sonders bei Kindern und Jugendlichen, Suchfkrank«, 
geistig Behinderte usw.), erfordert eine Stärkung 
der Versorgung auf di«s«r prtmarfm Venia rgungs- 
ebene. Mit der neuent ab 1973 gültigen Appro- 
bationEordnung ist bereits dadurch eine Gcwichts- 
verlagerung erfolg!, daß medizinische Psycholo« 
gle und niedizimsche Sozioiogie in die vorklinh 
sehe CrundauEbildung einzubEzieheEi siud. Es wäre 
darüber hinaus aber wün^chanswert, den WeitErbiJ- 
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dung&gdnsj scum Ar^t für Al^gejueinmedlzin so zu 
^DslälLen, dafl den betrcfl^nd^n ÄncLen ubliyill ^ul* 
ijrlegt wJrdp sich aiJsreichfsnd Kflnntnissft aiil psy- 
dioso^idleui Gebiet zu verschaffen. Desgleichen 
müBten für dfe bereits iatigen praktiBchEii Arzte 
bzw, Arzte für Allgememniedizin enl sprechen de 
FurLbildungsiingebole kODlinuierlich beieilgestelH 
werden, 

Um eine Verbesserung der VersDrunug auf dei 
tLbene der praktisdieii AfzIg bzw. Arzte für Allge^ 
meinmedizin 2u erzielen ^ salLteii diese u. a. über 
folgende Kenntnisse und Fähigkeiten verfügen: 

1. der prahLisc^a Arzt bzw. der Arzt für Allgemein^ 
Tnedizjn sollte fähig sein^ Hinweise üuI psychi- 
sche und soziale Llrsadien van Krankheitssynip- 
tnmen zu erkennen. Diese FähigkeiL ist beson- 
ders Im Hinblick auf diejenigen zahlreichen Pa- 
L ienten n ulwend ig, deren K t: anklie itss ym ptomo 
auf körperlichem Gebiet als sogenannte ^Organ- 
fuoktionsstöiungen^ oder als ^psychosqmatisdie 
Krankheiten" in Erscheinung treten. 

2. Der praktische Arzt bzw. Arzt für ALlgumem- 
medizln sollte in stärkeroui Maße füiug ^in zu 
erkenn ERp welche spezielle Hilfen angezeigt sind; 
z. Bh ob lediglich einige beratende Gespräche 
benutigi werden, ob der Patient m eiitein Psy- 
chntherapeuten oder zu einem Psychiater über- 
wiesen, oder ob er wegen der Besonderhefl set- 
ner Krankheit einer statiouäreu Behimdlung zu- 
geführt werden initEI. 

3. Der piaküsdie Arzt bzw. Arzt für Allgemein- 
medizin sollte fähig seLii zu erkennen^ ob die 
Krankheit des Patienten auch der Ausdruck eines 
Konfliktes iimerhülb des engeren Lebensberci- 
dies des Patienten sein kann. Neben Konflikten 
des Arbeitsbereiches sind besonders Familien- 
konllikte zu nennEii. Gelegentlich sind gerade 
Kinder und Jugendliche gleichsam ^vorgesdio- 
bene Patienten\ die oft auf einen neurotischen 
Knniltkt bei den Bl tarn oder den übrigen Fomi^ 
llenangehörigen hlnweisen. 


K4ipll«l 

4. Der prakil^ie Arzt biw. Arzt für Allgemefnme- 
dizln sollte in gewissem Umfang auch selbst 
psychothorapeutlsdi tätig werden können, irier- 
bei brauchen die Arzte in der Regel keine p$V- 
diolherapeutisdieii Methüden ini engeren Sinne 
anzuwenden, sondern würden den Erfordernis- 
sen meist schon dann genügenp wenn eie auf die 
psychischen, zwischenmenschlichen und sozialen 
Konflikte elugehen, d. h. iherapeu lisch im Smne 
von ein fühlendem Verständnis, Hrmutigung, Kon- 
niktklärungk Beratung und Stützung mit diesen 
Miorungen umzugehen in der Lage sind. Darüber 
hinaus sollten sie je nadh dem Umfang Ihrer 
speziellen Fortbildung bä^tlmmtu MuÜioden an- 
wenden, z. B. die ^SprectiRtundenpsychatheraplB'' 
nach M. Baliiit. 

5. Der praktische Arzt bzw, Arzt lür Ätlgemeinme- 
dizin sollte fähig setn^ im Bereich der VErsor* 
gung psychisch Kranker lind Behinderter Süziale 
Hilfen, sozial ihefApeut Ische und rehabitttativ* 
Maßnahmen ZU veriujlteLn. Hieifür Isl die Kennt- 
nis der am Ort vorhandenen sozialen Djenste 
und Kooperation mit diesen unerläßlich. Dies be- 
sonders deswegen, well die Vor- und insbeson^ 
de re Nachbehandlung auch schwerer Gestörter 

B. Psychosekranker) otl ln den Händen der 
praktischen Ärzte bzw. Ärzte für ÄilgBmein- 
tneüjzin liegt. 

0- Der praktische Arzt bzw'. der A nt für AJIgemein- 
medlzln sollte ausreichende Fähigkeiten für die 
Anwendung von Psydiopharmaka besitzen. Im 
Bah men der Nachbehandlung enttassener psydi- 
la irischer Pa Honten, insbesondere ln lündlich- 
kloinstäd tischen GebietEJi, liägL et häufig die 
Verantwortung für diese Therapie. Mit dem Ge- 
braudi insbesondere von Tranquilizern und An- 
tidepressiva sollte er auch deshalb vertraut sein, 
well er oft mit Patienten konfrontiert die z. D. 
unter depressiven Syndiomen teideii. In vielen 
Fällen wird er solche Patienten zur Diagnoaiik 
und medikEunentöseti Einstellung zum Nerven- 
arzt üherwelserij dann aber die weitere Behänd- 
lung wieder ubemehmon. 


B. 3 Psychiatrische und rehabilitative Dienste 


1 1.9ltllnl«n einer bederfegeredilen Versorgung 


1,t UmfeeeendB badeiisgar-edilfl Veraorgung 

Umfassend Ist «in bedarfsgerechtes, regiunat gu- 
glicdcrlcs psy (hi attisches Versorgungssystem dann, 
wenn es auf versdiicdEnen Eben an dia notwendige 
Anzahl ausreichend differenzierteri miteinander ver- 
knüpfler Dienste (allgemoine und spezialisierte) für 
alle Kategorien von Hilfsbedürftigen zur Verfü- 
giing slellL Es setzt sich dementsprechend aus einer 
Vielzcihl an der Versorgung uiilerschledlich be- 
teiligter Institutionen zusammen. Generelles Ziel 


aller Dienste Ist es, dte psyrhi-sche Gesundheit bet 
allen Kranken und Behinderten so rasch wie mög- 
lidh wieder horzustdlen und sie von jedweder Be- 
treuung unabhängig zu machen. Um das Prinzip 
der Kontinuität der Behandlung angemessen In die 
Präzis umzüseUen, ist es erfurderlidi, daß die ein- 
zelnen hfileliigten Institutionen nicht nebenelnan- 
de eher är beiten, sondern in das Gesauutsystem 
flexibel Intcgrierl werden. Tn der Vorsoige. dom 
Zusammenspiel zwischen ambulanten und statio- 
nären Dieusteu, in der Nachsorge und bei den Maß- 
nahmen zur Wiedereingliederung dürfen weder Ver- 
sorgungslücken noch Doppel- oder gar Mehrfach- 
betreuungen auftrelen. 
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DdE mtegriertfl ZuEammen wirken und Lneinander- 
greifen der dn der Beratung^ Vorsorgti DiagriDse, 
TherapiPp Nadisorge^ Betreu nng, Pflege und Reha- 
bilftaLian mStwSfkender Dienste erfordert orgflnh 
satoriEdie MaBniahuien der gey&nseUiygn Abstiin- 
mung und koordinativen Aufgabenverteklung^ wel- 
che ihrer prinzipiellen Bedeutung nadi Gegenstand 
besunderer Empfeh Jungen der Sadiveiätiuidigen^ 
KommiREion geworden Eind (e. B. B}. 

Bin umJaEEifndeE, wirkungsvulL inLeprierLeEp auf Kuli' 
tinnität der Behandlung und Betreunng zielendes 
VersurgungsEyEtem ist die Voraussetzung üaliirp 
daß für alle Gruppen psydiiEch Kranker sowie güi- 
sttg und $eellsdi Behinderter eine Versorgung auf 
weitgehend gle/chmdJBi'gefji Niveau enl wickelt wei- 
den kann. 


1 p 2 G emel nd enahe psy ch fahische Versorg ung 

1.2.1 EiTBlchbaikalt 

Ein psydiialriRcheE VerEoigungsEystem entspricht 
den bereditigten Dedürfnissen der Bevötkerungp 
wenn es in erreidibaref Nähe eine beddrfiagetedite 
Vielfalt von präventivftnf diagnostisch-thBrapeu- 
tischen . rehabiUtati ven, beraten den . betreuend en 
und pflegenden AngebuLen zur Verfügung stelJl. 
Hierbei wird die Bezeidiming ^erreichbare Nähe" 
dadurch definiertp daö die eiitsprcdiendcn Versur- 
gungsainriditungfln in der Regel innerhalb von 
etwa etner Stunde mit öffentlichen Verkehrsniitteln 
aufgesudil werden können. Tin allgemeinen ent- 
spridit das einem Gebiet mit eineiri Radius von 25 
km. Abweichungen werden ln sehr dünn und sehr 
dicht besiedelten Gebieten zu erwaiten sein. Hier« 
von ausgenommen sind ElnrlditiLmgeni die aiil iiber- 
goordneten Versorgung sebenen angohqti^n werden. 

1 .2.2 Übaricha ubarkelLr rBumMcfi v Bvrl ehung zur Gemeinde 

Nur in einem übersdiaubarcii Bercidi mit begrenzter 
BevolkeiungEzahl {VersaigungEgebieL| läßt sich 
eine auf genaue und persönliche Kenntnis der örl* 
üdhen Verhältnisse angewiesene psydhiatrische Vor- 
sorge, BDratungp konsilia risch n BEtreunngp Ambu- 
lanz, KrisenintervenÜOn und Nachsorge über lange 
Zeit sinnvull betreiben. 

Kdlbstationäre Dienstep also Tages- und Nadit- 
kliniken sowin UberqangEheljne^ Wohnheime, 
Werkstätten und Patten lenclubs etc. können ihre 
Aufgaben nur zureicbend erfüllen, wenn sie sidi in 
räumfidher Nähe zu Arbeitsslätleii tAibeilsvcrmilt- 
lungen], WohngabiBten fHauabesuchel, Soziatein- 
richtungeTi und Ämtern der Gemeinden befinden. 
Die unfefschied liehen Bedingungen ln ländlichen Ge- 
bieten und BallungEräurnen müssen Berück sich fl- 
gung finden. 

1.2.3 Koopflralivfl und vorKaÜpiung 

Die notwendige kooperallve und konsilarlsche Ver- 
knüpfung der an der Versorgung beteUigLen Ein- 
ndiLungen (niedergelasEBne ArzLep Krankenhduser, 
Krank en hau sab lei iungen , Bera tu ngsstel len , offen e 


^ozialdien^te, Amlerp Hfiime, WorkBtältan etc.) Ist 
nur zu reallslererip wenn sich die ZAisammenarbeit 
im peisönlidien Kontakt an der votgegebunen 
Siruktnr eines Gemeindebezirks (GroBsiadtb einer 
oder mehrerer Gemeinden übersehbar orientieren 
kann. 

1.2.4 Aulrechterhaltiieg der kooiakie 

Die Rtatinnüre Aiilnahme psychisch Kranker und 
Behinderter weitab von Wohnorten und die damit 
verbundene anhaltende Absuiideiung von den Fami- 
lien^ vom pTBundeskreiSj Arbei Isfeld oder von son- 
stigen persönlichen Bezugspunkten ist einer rehabi- 
litativ eiiiguii teil Len Therapie in starkem Maße hln- 
derhdi Sie heeinfiußt cl|a VßTwelldaucir jm Krankan- 
hau5 ur^günstig und Trägt somit mdirekl zu dessen 
fortdauernder Überbelegung bei. Lang wahrende 
KTBnkenhauEaulenlhalte verursadien bei maiigeLti^ 
der Anregung überdies lusätzUcbe, oft schwerwie- 
gende VerhaUensabweichunyen (sog- Hospitalismus) . 
die eine Wiedereing Liederung in die GeEelLschaJt be- 
Jüiidefii. 

1.2.5 Olfan« PEydIlilrlB 

Die Päydiiatrie kann dUä ihrer oft beklagten Iso- 
lierung am be.Rten herau.Rgeführl werden, wenn sie 
unter den Bürgern in den Gemeinden als eine Insti- 
tution Eidttbar wird, die ihre dlagnoEtlsch-therapeU' 
lisch on und beratand-hetreunnden Dienste offen ün- 
bietet. 


1.3 GlBicdislellüng dor psychisch Kranken 
mit körperlich Kranken 

GeaundheilH Vorsorge und Gesiindheitsfürsorge der 
IndustrlenaUonen stehen vor wachsondon Bedürf- 
nissen der gc^samten Medizin^ insbesondere des al]- 
gemBinen Krankenhauses nach mehr Und besserer 
psychiatrisdier Diagnostik, fl eh and hing und Be- 
treuung.. GLeidizuitig wädist die Kertninis um die 
Bedeutung körperlicher Faktoren und diu beglei- 
londe Anwobduug modetner medizSnIsdier Behänd- 
lungainelhoden bei einem großen Teil psychisch 
Kranker. 

Dös psychiatrische Krankenhaus wesen der Bundes^ 
republik Ist jedudi gcgC:nwärUg dadurdi gekenn- 
zeichnet, daß ob sich weitgehend neben dem allyc- 
meinon Krankenhauswesen eniwidtell hat ln den 
KrankeiihauEurn der Grund v ftegcl- und Schwer- 
punktversorgung steht nur eine nnnimale, völlkj 
unzureichende Anzahl pEychialriEcher Krankenhaus- 
betten zur Verfügung Die überwiegende Zahl psy- 
diiaLri scher KrünkenbüUsbeLteii ist in Fach- und Soft- 
d!erkrankenhäusern iintergebrachL die über keine 
direkte Verbindung zu Kraukonhatisableilungen an- 
derer medizinisdier Fach er verfügeu. 

Diese hlsloiisch gewachsene Sonde rElellung ent' 
spridit nidit mehr den Möglichkeiten und Erforder- 
nissen der modernen Psydiiatrie. Sic sicht vor ällcm 
der wachsenden Interdtsz-ipiinarfln Verzahnung mit 
(len übrigen Fächern der modernen Medizin und 
dem Anschluß des pEYdiiJlriEciiun GeEunühCiUwc- 
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an citfii äLlytimi^itiiän liiLilhiiiisdaGii Standard im 
Wegfl. 

Din Sa{:hvnTHtändi^f!Ti-KninmiESLon irertritl dahtär 
nadib^Uig die Auffas&üng* daO die psydiiatrfsdhe 
KrankenhauEfvnrüor^ung trrl Tcii der 

Ge^arnfmedi^Jn ist, 1 Flerbni sind die hffsondnren He- 
^iehon^iin dtri Pi^ydtiidUic zui Neurologie in Redi- 
nung siu sti^llen. iJeingBinäß moB daa Syslem der 
psydiidUi sehen Versorgung in das bestehende Sy- 
<;tnm der altgnincinBri GesundheiLävDiiiorge und -Für^ 
sorge integriert werden. Dem psychisch Kranken 
muß prinzipiul] miL den gluidieii RedUeii und atil 
dem gFelchen Wege wie dem körperlich Kranken 
□pLimaFn Hilfe unFer Atiwenduiiy aller Möglichkeit 
len änctlidiein, psyctiologlschen und Eoziakn Wissens 
gewährleistet werden, Dieser Prozeß einer Biirg/Ze- 
dcriing der P^ydilatiie in die G^sümi-M^df^in, die 
sJdi naturgem^h nur sluFenwelKe vollziehen, läfll, 
bildet eine unabdingbare Voraussetzung für die 
notwendige Verbesserung der psydiiatrisdien Ver* 
soryung^ aber auch für eine den modernen Rrkennt- 
nissan entzpredicfide kiirper-medizinisdie Versor- 
gung der Im psychiatrischen Krankenhaus unlerge- 
bradileii Paüenlen. Die notwendige Verbindung der 
Psychiatrie zur allgemein en Modizin daii sidi nicht 
auf das psydiialrische Fachkrankenhaus beschrän- 
ken, Auch für das AkutktdnkonhauSr den niederge- 
lassenen Facharzt und ntcbl znletzi Für den Arzt für 
Allgemeirunedizln sind entsprechende Folgerungen 

7-U ziehen. 

^A Verflechtung der P^y^latrle m!l nozlalnn, 
psychologischen und senderpldage glichen 
Dlertslan 

Im Vollzüge der Eingliederung der Psychiatrie iß 
das System allgemeiner mediziinsdiei Kranken Ver- 
sorgung ist aber auch die aiiFgabenbedingte Eigen- 
art diffses Fadies zu berütksldrtigeii, WesenUKch 
stärker als Jm Bereich der Allgemeinmedizin be- 
^liTnrnen sozlaliü und psychologische Faktoren den 
Charakter vieler, gerade auch dirunlsdi verlaufen- 
der psychischer Krankhelieu, Deren Bedeutung für 
Marüfeütatiou, Verlauf und Prognose sind daher — 
aufh dann, wenn somatische EntElehungsuisadien 
im Vordergrund stehen ln alle diagnostischen 
und Iherapeutisdien Überlegungen sowie rehabilita- 
tiven Maßnahmen mit efnzuhezEehen. Daniher hin- 
aus gewinnen auf dem Gebiet der Kinder* und Ju- 
gpndpsyrhiatrie und dar Betreuung eiwadiüenei 
geistig und seelisch Behinderter hedpÄdagogische 
Aktivitäten zum Teil vorrangiges Gewicht. 

Psychologisches Wissen nnri das SpektniTn psydiD- 
therapcuti^cher und soziotherapeutischer HlUen ha- 
ben der Psydiiatrie neue Bereiche eruFfnet. 

Medlziniädie, spezielle psydiüthurapeuti^die, psy- 
chologische, soziale und ln gewissen Teilbermchen 
pädagogisdie HlUcn müssen sidi gegenseitig ergän- 
zen und bilden bei der Behandlung psydiisdi Kran- 
ker eine Einheit. Die pointierte Gegenüberstellung 
uinei ^mudizinisdif!ii'' und einer „sozialen"' Psydr- 
latrle [st daher Im Hinblick auf diu Aufgaben» weiche 
sich ln dleEein Fach slellenp unangemessen. 
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Die Votfleditung der Psydiiatrie mit sozialen, psy- 
diologischen und padagogii-cheii Diensten hat Rüdit- 
Wirkungen einerseits auf den RauirtbedBrF psydiia- 
Liisdiu]; ELaridituiiyou iBesdidfligungsthcrapcutische 
Sliidlos^ WerkEtätlEn^ vergraßertes Angebot von 
Zonen des Wohnens und Begegnens, Gruppen räume» 
Gymnastik- und Spiel tauinur Tayesklinlk etc.), art- 
derer^eils auf rfle RereltsteUung einer auzreichen- 
den Anzahl qualifizierten Personals, das in der Lage 
iRt^ diE versdiiedEnen AuJ gaben einer Psyüiialrie 
im Krankenhaus und ln der Gemeinde wahrzunHh- 
men. 


1.5 Reduktion der Sellenzahl Fn den bealehenden 
paychlBtrIschan Krankenhäusern 

1 .5,1 Krankon haaabodUHtlgkalt und Fohlplaotarurig 

Nur wer krankenhausbedürflEg Ist, also des medlT.i- 
ni sehen, tedini sehen und personellen Aufw^andos 
eines KrankenhauRbetriebeR bedarf^ soll stationär 
Im Krankenhaus behandelt werden. Dieser Satz gilt 
— auiii bezüylidi der yeFurüerleji Gteichslelluny von 
psyrttlsrh mit körperlEch Kranken — für Akulkran- 
kenhäüser genauso wie für psychtatrischc Kranken- 
hiiuRBr und Abteilungen, 

Ein Blidk, auf die bestehenden psydiiaLtiädLeD Kran- 
kenhanser laüf erkenneßH daß dieses Prinzip nir- 
gendwo in die Wirklichkeit umgcsetzl worden Ist 
beziehungsweise umgesetzt werden konnte. Tat- 
sache Ist, daß sich vor allem In großen psychlatri- 
sdien Kraiikenhausgrti seht versdiiedenarüge Grup- 
pen von pRynhlfldi Kranken» Behinderten und sozial 
Isolierten ansammeUiH von denen ein nicht geringer 
Teil unter dem Gesiditspunkt der Krankenhauabe- 
dürfligkeit als Fehlplaciert betrachtel werden muß. 

Diese oft langjährigen Bewohner besieh endor psy- 
dijaLnscher Kranke nhauB er roIUer andeien^ ihren 
Bedürfnissen entsprechenden Fiel retiungseinrldi tun - 
gen zuguführt werden. 

1.5.3 ElnHun dar Größfi auI die FanMIcmAfählgkalt 
der Krankenhäuisr 

Die uberniüßige Grüße der beRteheuden psyduatri- 
sdien Krankenhäuser bewundert schon von sldi aus 
ihre Funklionsfähiigkflit als Kranken haus und als 
Glied einer weit in die Gemeinde reichenden Reha- 
bintarionskette. Die Kapazität der psychiatrischen 
Krankenhäuser wirrt heute noch durdi die Etnwoh* 
neizahl überdimensionierter Einzugsgebiete diktiert. 
Gemeindenahe Psychiatrie laßt sich aber jult Äuf- 
nahmebazirkEnj Innerhalb derer unverlrethar große 
Entfernungen zu überbrüdeen und oft über 1 Million 
Eni wohne r Rtationar zu veisuiyen äind, nidit mehi 
praktizieren. In sc^ldien Systemen koiiuiit der mit 
fortdauernden Nadisorgeakti vitalen verbundene 
Wledereingllederungsprozefl Ins Stocken. Aus Untere 
sudiungen ist bekunnl daß die Verweildauer bei 
vergleich baren PattentengruppBn mit der Große der 
Einnditung und der Entfernung znm Wohnort kur- 
fflllert. Je größer eine Einrichtung Ist und Je Iso- 
ilerter sie liegt, um so eher zeigt sich ein Trend zu 
erhähter Verweildauer. Je länger lidi andererReilR 
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Aufenthalt hiniieht, um so geringer wird die 
Cltauce der Wicdeteingltederuug in die Gcscll- 
sdiaft. htierinis ergibt sJrb, d^fl große paydiiatnsdiE 
Krankenhäuser, wcldic zudem organisatoiisdi 
sdiwer zu durdidiijigen sind, einen therapeutisdi- 
rehabilltaüv ganz unzureldienden Wirkungsgrad 
iiUf weisen und an den Problemen ihiei unförmig &n 
.Stni k tu r gleichsam selbst erstirken. Eine Begrenzung 
der Bettenkapazität von psythiat rischen Kranken' 
häusem und psydiialri sehen Abteilungen an Atige* 
meiukrankonhäusem i$t d^her unabdingbar. 


IhC Trennung der Vereorgung peychleoh Kranker 
von der Vemrgung geistig Bohißderter 


fn den 130 Fadikrankenhausern für Psydiiatile und 
PsyciiiaLrißi'NeurDlopEfi üffenllidier, freigeniFiniiüt' 
Ziger und privater Träger waren am StSditag der 
Haupterhebung L7 42& geistig Behinderte (Sdiwadi* 
sinnige) untergebracht. Das sind der Gesamt- 

zahl hospitaliskrter Kranker zu diesem Zeitpunkt. 


Verteilt auf die einzelnen Lander ergeben i^lrb fol- 
gende prozentuale Anteile geistig Behinderter an 
der Cesümtzahl der in den jeweiligen psydifatri- 
Ffben Krankenhäusern am Stichtag untergebraqbten 
Patienten: 


Nord rhein- Westfalen 

2SJ *h geistig 

Hessen . * * . . ^ 

2L3Vi> geistig 

Sdiles wi g- Holstein . . 

21,2 Vi geistig 

Saarland 

20,.5Vi geistig 

Rheinland-Pfalz .... 

17,3 Vt geistig 

Niedersachsen , ^ . 

17,0 Vi geiRllg 

Bremen . . . ^ ^ ^ ^ ^ ^ . 

13,5"/« geistig 

Bayern ........ 

13,0 Vi geistig 

Berlin fWest) 

11,9"/« geistig 

Baden-^WürLtemberg 

9,6 "/• geistig 

Hamburg 

.S,4 •/* geistig 


Sieht man von einer Minderzahl eindeutig kronkeu- 
haus bedürftiger geistig Behinderter ab, ist das 
psychiatrische Krankenhaus für die Behandlung und 
Betreuung dieser Personengruppe prlupizieU nfcfif 
geeignet. GeisUg Behinderte bedürfen in erster Li- 
nie einer heilpädagogisdi-soziotherapeutfsdien Be- 
treuung, die ihnen in der Regel m hierfür geeigne- 
ten Einridiiungen außerhalb des Krankenhauses 
angebotea werden Der Psychiater, dem keine 
heil päd agogisdie Ausbildung zuteil geworden Ist, 
soll im Betreu iingsbereirti fOr erwadisene geistig 
Behinderte lediglidi konsiliariscfie Aufgaben wahr- 
nehmen. Der Auf- und Ausbau eines eigenständigen 
VersorgiirLgssyslefns für erwachsene geistig Behin- 
derte verfolgt das Ziel, die BeUoffeneiip deren Ver- 
nachlässigung nidit Jünger hingennmmen werden 
karm, einer ihnen gemäßen Betreuung mit hierzu 
qualifiziertem Personal zuzuleilen. Die damit ver^ 
hundene Reduktion der Kapazität vieler psydiiatri^ 
scher Krankenhäuser Hegt auf der Linie anzustre- 
bender Re formell. 


1.7 Stationäre Betreuung nicht 

krankanhausbedürfligar psychlBCh Kranker 
sowie geistig und seo liech Behinderter 
(„Helmaektor'') 

Der Impuls, weldier von der Krankenhausfinanzie- 
nings-CiesfllTgebimg des Bundes und der Länder 
ausgegangcu ist, hat auch im Bereldi der Psychiatrie 
die Aufmerksamkeit nabezu auRsrhlleßlirh auf den 
klinischen Bereich gelenkt. Indessen ist mit dem 
schrittweisen Aufbau neustrukturiertoT psydiia- 
tri.Fcher KTankenhäuser und Abteilungen allein 
das Pioblem der Versorgung chronisdi Gestörter, 
Kranker und Behinderter, welche der Krankenhaus“ 
behandlung nicht oder nicht mehr bedürfen, einer 
Lösung nidiL näher zu bringen. 

Soll eine Neugliederung des psydiiatrisdion Versor- 
gungssystems im angestrebteu Sinne Platz greifen, 
wird FR unerläßlich sein, für die hfer gemeinten nicht 
k rankenhausb cdü rftlgcn Pe rson eugiuppen i n aus • 
reidiendem Umfang ad aqua Le Unterbringungsmög- 
lichkelten auflerbalb des Krankenhauses arwubie' 
ten und diesen notwendigen Prozeß durch entspre- 
chende leglsUtlve Aktivitäten zw Initiieren, zu 
steuern und sidierzwstcllcn. Hierbei handelt es sich 
nicht nur um die quantitalive Vermehrung von Al- 
ien-Pflegeheimen fAltenkfankenhelmenJ, sondern um 
Wohwangebote Jcglidhet Art (übergangsheimej 
Wohnheime, Wohnungen, Familien pflege) ^um Bei- 
spiel für dtronisdi Psychokrankc oder secllsdi und 
geisüg Behinderte. 

Der geforderte Ausbaiiprozeß des Hefmsektors dar! 
allerdings nidit dadurdi uiiLcrlaufew werden, dsü 

psydriaLrische Krankenhäuser angesichts gegenwär- 
ttg günstiger konjunktureller Bedingungen allent- 
halben zahlraidie dironisch Kranke und Belundertc^ 
in leer stehende renenheime, Hotels und ähnliche 
EiorLditungen abschieb^lrii um auf diese Weise 
kllrzfrlsLig zu einer Betlenreduzierung zu kommen. 
Deratlge bedenkltdie VerTegungsaktlonen geben 
ganz überwiegend zu Lasten der BeLroffenen, well 
die aufnehmenden, meist kommerziell beiri ebenen 
Hlrurlchlungen die qualitativen Voraussetzungen für 
mne adäquate Versorgung der Kranken und Behin^ 
derten nicht anzwhieton vermögen. 

ln den Binriih Lungen für nlditkrankEnhaUsbedÜlf'^ 
Llge Persunen muß Unter allen Unisläiideu Rehabili- 
tfltinn in ausTeictienriem Maße, soziale Betreuung 
und ein äriüich-psydiiatnsdior Könsillardlenst ge- 
währleistet sein. 


1 M K ontinul tät der Behandl ung 
i.a.i 

Psydiisch Kranke und Behinderte werden Im Ver- 
laufe ihres oK langwierigen Leidens häufig von vei- 
sdiledenen Diensten narheioandpr behandelt und 
betreut. Auf diesen^t Wegq ergibt sich die Gefahr, 
daß die nachfolgende Behandlung die voraiigegan- 
gene unberücksichtigt läßt, oder überhaupt Behand- 
lung s- und Belreuungslückcn auftreten. Bei der 
öberfuhrung von Patienten ln andere Betreuunys- 
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und ]}f!handlurig B Bll klaren« etwa bei der Ablösung 
der stationüidn Tbetaple durch flmhiilflnte* oder bpi 
der FarlseUuiiy der Betrtiuuiiy üurdi offene soziale 
Dien Eie oder fietme, muH dnsweyen dafür Surye ge- 
ira^jcn werden, daß die Behandlungsform.en nabNos 
ineinander ubergehen, und samil diicix über lange 
Stredten die Kont[rLUlt^l der Uflhandlung gp.währ^ 
leis Lei ist. 

Für eine gewisse, dbyren^bdre Gruppe psy dusch 
Kranker und Behinderter lassen sith IherapeuliBdie 
und rehabdiutive Maßnahmen eindeailg verbes- 
sftm, wenn sie sowohl innerhEilb üJb uudi ülißerhalb 
des Krankenhauses über die verschiedenen Strek- 
ken ihres Krankheilsvorlaufes hinweg ln der Be- 
händ Jung beziehungsweise Belieuung des yleidicii 
Teams verbleiben. Es solUe daher als Leitiinie geU 
teil, däÜ enlspiediende psydiiaUisdie Versorgungs- 
einrichtungen den hfllrofieTLen PatLentengruppen 
eine Koutiiiuitll der Behandlung spersonen anzubie* 
ten in der Lage sind. Hierbei ist zu beüditen, daß 
eine sinnvolle Spezi nilsierung der DSsnslp nicht 
durdi diis Prinzip der Kominultul der Behandlüngs- 
Personen behindert wird. 

I.i Internationale U herein Btlmmung 

Die Ausfüliiunyen in diesem Kapitel decken sich ln 
Ehren wesen tlidten ZielBc>tzungRn mit den Leitlinien 
zu einer Verbesserung der psychiatrischen Versor- 
gung^ über die intemutioniil ein Konsensus erreicht 
worden ist. 


2 Ambulante DIen&te 

2.1 Der niedergelassene Kervenarzl 

Die Zahl der an der kassenärztlichen Versorgung 
tei 1 nehmen dci] niedery e la ssc nen Nerven ärzte \ st 
etwas niedriger als die an kilnischBn InsLituLionen 
tätigen und betrug nach Auskunft der Kassenarzt- 
lidiBn Bundes Vereinigung am 31. Dezmbet ins- 
gesamt 1.04 Ij ^ dieser Nervenärzte waren gleich- 
zeiiig uudi -ils Beleyürzte klinisch tätig. Daneben 
gibt es niedergelassene Nervenärzte, die sich an der 
ka^^enärzÜichcTV Versorgung nicht beteiligen und 
ausschließlich Phvatpraxen belmiben (s. A.4.2). 

Neben der Anerkennung als Arzt fili das Fadige- 
bicL Psydiidlrle und Neurologie wetdeii in letzter 
Zelt auch ^NenrologEe" oder HPsyriiialrie" als Ein- 
zelne Fachgebiete anerkannt. Ferner gibt es den 
Fadiancl für ^Kinder- und Jugendpsydii jlriu“. Vou 
den insgesamt 120 Kinder- und Ju gen dpsychia lern 
!rind bislang ledig lidi 28 in freier Praxis tätig. 

Es ist anzustrebeR^ daß für eiqen Bevdlkeningsan- 
ted von höchstens 50 000 Einwohnern ein Nerven- 
arzt zur Verfügung steht. Seihst vrenr man 
betücksiditigt, daß eine Anzahl von Amen die kas- 
senärztllcfiR Zulassung nidit beantragl und niEin wei- 
ter annimmt. daß die ZahJ der niedergelassenen Ner- 
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venurzte in dei Zwlsdrenzoit zügenommen hat* ist 
die genannte« allgemein an^enuinniene Minimal 
grenze für eine ausreichende Versorgung durch nor- 
ven ärztliche Praxen zur Zeit nidU erreiebt. Hinzu 
kommt noch, daß In den nerven ärztlichen Praxen vin 
relativ großer Aiiieil neurologisch erkranktei Pa- 
Menten behandelt wirdi hierdurdi wird das vorlie- 
gende quantitative Deiizil noch unterstrichen. Die 
Orientierungsgruße von 1:50000 wird allerdings 
deshalb häufig nicht errefebt, weil die niedergulüs- 
senen Nervtiiiäizly yeografisdl ungleich verteilt sind 
und vorwiegend in HallungsgubiulenH dageymi nicht 
in Slädten mit einer Einwohnerzahl von weniger als 
2ü UCHl niederg Blassen sind. 60 aller niedergelas- 
senen Nervenärzte Oben Ihre Praxistatigkeit in 
GiuÜsläüLeri aus. ln 140 von insgesamt :iB9 Kreisen 
und krGisfieien Städten befindet sich keine Praxis 
eines niedergelassenen Nervenarztes. Dieser Sadi- 
verhalt veriuitteU allerdings nur einen ungefähren 
Eindnick von der jeweiligen Struktur der ambulan- 
ten Versorgung^ da die Einzug sgehiete der nerven- 
ärztlichen Praxen mit den Kreisyrenzen nicht iden- 
tisch sind und noch anderfi Faktoren die Versor- 
gung sie islung einer rmrvenärzt Eichen Praxis beslim- 
men kdnnen (s. A.4.2). 

DE« Zusammensetzuny der nerve ciämlicJien Klientel 
crfordOrl Kenntnisse und PrfahrungBri aut den Ge- 
bieten der Psychialrie, Nturologie^ der Psychothera- 
pie und der PsychosoTnattk. Neben den psvdiiatji- 
sdien Patienten ist ein großer Teil rein neurolo- 
gisch Krankur zu versorgen wie auch Kranke, deren 
neurologische Leiden mehr oder weniger w'eit m den 
psychiatrischen Bereidi liineinreidien. Je nach dia- 
gnost ] scher Ab grenzu ng — d les erg aben ve rsch iBdene 
Erhebungen in Kainburg* Südwürttemberg-Hohen- 
zolTern^ Köln- Porz und Dberbayern — kann dieser 
Anteil ein Viertel bis drei Viertel der Patienten be- 
tragen. ln einzelnen Fällen zeigt sich Je nadi Ak- 
zentselzung in der Praxis ein weitaus niadrigerer 
oder höherer Atilell. Von Bedeutung für den Anteil 
nn psycti lat rischen und an nEurolayisrhen PüLiunlen 
ist die persönliche Tnleressenrlditung des einzelnen 
Arztes, der Anteil konsihansdier oder gutadhter- 
licher Tätigkeit und die von ArzE zu Arzt verschie- 
dene Te iE nähme am Durdi gangsarzt verfahren. Dem- 
entsprechend muB die nerve närzUiche Praxis in 
unter&ddcdlichcm Maße über apparativ-diagno- 
stische Möglichkeiten verfügen. Auf der anderen 
Seite gehen die Anfordenmgen Im Bereich psydio 
the r d peut i ädi/ps y dios omati sehe r V erso rgungslei- 
slungen hei niedargBlaa Banen Nervenärzten natur- 
gemäß über die Anforderungen hinaus, die an den 
Mrakiisdieii bzw. Arzt für AUgemeinmedlzin ge- 
stfiEEt werden. 

Die Palienten der Nervenärzte uiitcrsdieldcn sich 
hinsIctilEich Ihrer diagnostischen Zusammensetzung 
er Wartung sgemäfl erheblich von dem der Kliniken 
und KrenkenhausEr. Den grüßten Antui] der Klien- 
tel an psyditsdü Kranken bilden die Patienten mit 
^ EE I i sehen Kri ii, ab normen Erlcbiiisr eak tionön. 
Neurosen xnwle depresBiven Verstimmungen reak- 
tiver ujid endogener Art. Der Anteil sdiizophrener 
Kranksr beträgt in den Praxen 7 bis 10 der p^iydi- 
iatrtsdien Patlenteni Der Anteil von PaUenten mit 
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hirnorgdnisdien Eikrankungan des höheren Lebens- 
iilters ist ln der Regel sehr gering, ebenso die pro^ 
zenlualen Anteile dei an EpilepsiB erkrankten 
Pattenten, der Suchtkranken und der Oligophrenen. 
Kinder sind in den Prüxen der Netveniimc meiel 
wenig vertreten. 

Obwohl in der Klientel des einieJnen Nervenarztes 
der prozentuale Anteil der bei den AuEnahiiien ien 
pEychiatrischen Krankenhaus In erster Linie vertre* 
tenen Patienten mit den Diagnosen Sdü^uphrenie, 
AlkohotismuE oder Drogensnrbl wnd Alterserkran- 
klingen gering Hi, weisen die absoluten Zahlen aus, 
daß der Wältaus größere Teil der psydiisdi Kranken 
ambulant betreut wird (s. B. 3.2.2, Tabelle 2). Diese 
HntwldÜUng sollte sdion von den Kosten h^r ge- 
fördert werden. Auch der größte Teil der unter 
PsychoBp.n leidenden Patienten kann vor allem dank 
der Thetapie init Psydiopharmako ambulant betreut 
werden. Dariius ergibt sldi die Möglichkeit, un- 
nötige und langdauemde stationäre Behandlungen 
zu vermeiden und die EelreuLmg des Patienten in 
seinem gewohnten sozialen Umfeld durdizuführen. 
Einer austeidienden gualltativen Versorgung steht 
älJerdings bisher oEt der Mangel an sozialen Hl I Er- 
möglich kelten entgegen. 

Dennodi ist der niedergelassene Nervenarzt bisher 
Immer noch die gemeindenehestc Fedimstltuüon für 
psychisdi Kranke. Er erhalt den größten Teil seiner 
Patienten als nberwefsungen von praktlsdien 
Ärzten bzw. Ärzten für Allgorneifimedizin, einen 
weiteren TeU von anderen Fadiärzten, Insbesondere 
von Entern isten. Ein unterschied licii großer Anteil 
~ etwa ein Drittel ~ sudit direkt den NurvenarxL 
auf. Viele Patienten betreut der Nervenarzt über 
Jahre hinweg; er übt in vieieo Fällen sogar ,Haus- 
arztfunklionen" aus. Da der niedergelassene Nerven- 
arzt ln der Regel über Jahrzehnte an ein und dem* 
selben Ort tätig ist, gewinnt er häufig weitreichende 
Kenntnisse der FainilienverhäHnlsfEe, der näheren 
Umwelt des Kranken und der Zustände am Arbeits- 
platz. Durch diese Kenntnisse iet er vielfach beson- 
ders gilt In der Lage, den Pa Hentern und seine Ange- 
hörigen zu beraten. Gerade bei der Überwindung 
Von relativ kurz dauernden seej Ischen Krisen und 
abnormen Erlebnis reaktJonen vermag er psycho- 
therapeutisch vorwiegend mit stützenden Gesprä- 
chen ftinzugretfen. 

Besonders sdiwierig ist die Betreuung vieler psy- 
chisch Kranker, die in folge mangelnder Krankhmte- 
einsidit auch therapleun willig sind. Gerade hier 
konnte die MoblUsiening sozial psychiatrisäiur Hll- 
Een wesenttidifl Erleichterung bringen^ besonders im 
Hinblldt auf behänd lungsunwl lüge und sich der 
Nachsorge entziehende Patiemen mit P^ydiosen 
c^der Alkohol LS ums wie auch auE Angehörige 
kr Randgruppen. Aus zelllldhen Gründen kann sich 
der Nervenarzt aber nur wenig rehabilitativen Maß- 
nahmen widmEn^ Auch herracht bei manchen Ner- 
venärzten gelegenUidi no<h UhkJarheii über den 
eigentlichen Bereich sozialpsychiatrischeT Aktivi- 
täten. So ergibt xich ein qualitatives Defizit, weil 
medizinische und sozIalpsydiiatrJEChe Tätigkeiten 
nicht hinreichend gekoppelt werden künneu. Selbst 
wenn man benJdcslchUgt, daß von der VlElzahl der 


Patienten nur ein Teil gezielter sozialer Hilfen be- 
darfK Ist die Weiterentwicklung dahin gehend zu för- 
dam, daß auch den nervenärztllchen Praxen sozial - 
Iherapeullsthc Mitarbeiler zur Verfügung stehen, 
denen die AuEubung Entsprechender Tätigkeiten Em 
sozialen Feld delegiert worden kann. Für die Ein- 
bcziehuxig geeigneten Fachpersonals in die nerven- 
ärztliche Prazlü gibt es zur Zeit keine entsprechen- 
den Regel ungOn zur Bezahlung dar betrefJandan 
Mitarbeiter. 

Auch hinsidillith des großen Anteils der pByehe- 
Lherapeutiach zu versorgenden Patienten ergibt sidi 
bei den Nervenärzten eine gualitativa und quanti- 
tative Lucke. Sie ist teilweise durch den bisherigen 
AUS’ und Weiterbildungsgang bedingt, der sich Ober* 
wiegend an den kJassischen psydiialrlschen Krank- 
hüitsbildern orientierte. Es war weitgehend dem 
einzelnen Arzt selbst überlassen, sich auf dem Ge- 
biet der Psydiotherapia systomatisch weiterzubjl- 
den. Deshalb kann es nicht verwundern, daß bei 
weitem nicht alle Nervenärzte die Zusatzbezeich- 
nung pPsychuthBrapiE" erworben höben. Auch läßt 
der übHcho Praxlsbctriob in den meislen Fallen nur 
wenig Raum für zeit auf wendige psychotherapeu- 
tisdiE Methoden! es sei denn, der Jeweilige Nerven- 
arzt hat seine Praxis entsprechend akzentuiert, so 
daß er seine persünlichen Leistungen nicht an 
InvestltionS’ und Betriebskosten einer modernen 
psydüatrisdi’iieurolugisrhen Praxis auszu richten 
braurhL ln der du rchsdinlt Hieben ttervenärztlidiOn 
Praxis 5 loht deshalb die Psycholhefapie zu stark im 
Hintergrund. 

Um diese vSituatlon zu verbessern, müssen den nie- 
dergelassenen Nervenürzten besser als bisher Furt- 
bildungsmögiidikEiten eröffnet werden. Da der Ner- 
venarzt schon aus zqitlidion Gründen nur selten ln 
der Lage ist, psycholharapBulische Langzeltbehand- 
lungen durdizTS führen, ist es für ihn wichtig, vor 
allem versdiledene psydiotherapeutisdie Methoden 
der KurzzelttheraplE zu boherrachen. Wünsdiens- 
wen wäre es, daß sich in dics<im Zusantnieuhang 
öudi «^Klinisdie Psychologe dan Nerven ärzten zur 
Weitar- und Fortbildung zur Verfügung stellen wür- 
den. 

Um die Lücke psychotherapeuLisch/psychcisomati- 
sdiET VerEorgung zu schließen, wurden bereits die 
ln der Berufsordnung liegenden Kinde tnisäa besei- 
tigt, die der ZusamuiGnarbait mit Psydiologen Im 
Wege standen. Vom Vorsiandsreferat , Randgebiete 
der Medizin' bei der Bunüesärztekammer sind zu- 
dem in Zusaminenarbeit mit den Vertretern aller 
namha f tan ps yebiatri sdiEn , psy chot he rapeu tlsdien 
und psycho! oglscheri Verbände und Gesellsdiaften 
Grundsätze füt die Tätigkeit das ^KLinisdien Psydio- 
logßii" ararbnilet worden. Tm kössenärztitdien Ver- 
sorgungsberelch bat Jedodi bisher lediglich die De- 
legierung analyüsdi und tiefanpEydiotoglsdi- 
psychothorapoutisdi zu behandelnder Patienteit an 
rüditärztlicbon Psychotboiapeuton und Psydtagogen 
(KindGi- und JugendlichenpEYdtioLberapEuten] Einen 
vETtTRgsrEchtlichen Nleöerschlög gefunden. Die Zu- 
$atzbezeiduiung * Psychotherapie^ berodiUgt einen 
Arzt zur Delegierung von Patienten an entsprediend 
ausgebildoto nicht-ärzülcbe Psydhotlierapeuien. Vor* 
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auäsi^tzung isl jedodi üäs Aucäl eincä psvd:kOth«^ra- j 
p^utisch vorgebitdi&t^n ArzLes über IndikaLion und 
Au^muD einer derartigen psycfaothefapeuM sehen Be- 
händ lung dtirdi nicht-ÄmBlehe Psycho therftpeuten 
und deren psychotherapeutische Kompetenz. 

Die Delegierung von psychotheräpeutisch zu be- 
handelnden Kranken an nidit-arzUlchu P:iydiülhcra- 
peuten \^'ird z. Z. noch da durch erschwert^ duB die 
Berufsbilder des .Klinischen PHyrholßgen* und des 
psycho t he re peutisfh latigen nldiL-äiztlidien Psydiu- 
logen nicht eindeutig abgegrenzt sind. Es. mungelL un 
ei Der verbindlichen Festlegung der Ausbildungsnur- 
men und Tatigkeitsnierkmiile. 

DämiL sind die Sdiwieilgkeiten äUfg^^zeigtH die 
einer Zusaminenarbejt von Ärzten rail Fsydiolugen 
ln der Kassenpraxis gngenwartjg noch nntgegenste- 
hun. Sie sind der Grund dafüCi daß nur ln Hinzel- 
fallan PsychQlogen als Mitatbeiter — sei es ah 
gIcidihorccblJgte Partner oder als AngeslBÜte — in 
einer Kassenurztpruxis dtizutreffon sind. Die zu er- 
wartenden gesetzlichen Regelungen über das Tätig- 
werden von nicht-ärztlidsen PaydiQtherapuutan bzw. 
.Klinischen PsychalogeTi'" werden hier Abhilfe brin- 
gen müssen. Die durchaus wunsdiuns werte Sdiaf- 
fung von Gruppenpraxen oder anderen Formen ärzl- 
litiiei Zusamnienurbeit ist hiervon abhängig. 

Zusammen fdsseiid Lassen sich zur Verbesserung der 
ambulanten Versorgung durch niedergelassene Ner- 
venärzte (olgeade Empfehlungen ansp rechen: 

1. Oke ne rvenärzt liehe Weiterhildung muß inten^ 
siviert werden, ln die WeUerblldujig muß das 
Friemen varsdiiedaner p&ydiotherupeutisdiei 
Methoden eiiigeschlosBen und eine Tätigkail im 
ambulunLen Bereidh eingefügt weiden. Die lutem 
sivierung der nervnnärztllchen WEkterbkldung 
darf tikdil zu einci Verlängerung der Weiterbil- 
diingazait fuhren. 

2. Der Infurmutionsfluß und dk Zusamnienärbelt 
zwischen niedergelassenen Nervenärzten, kUbk-' 
sdien Fach Institutionen, den sozialen Diensten 

und psychoiberapeuilsdi/psyctLOÄomaiischen Etn- 
richtungen sowie mit Kollegen aiideror Fächrldi- 
Eungeu, hesonrierz praktischen Ärzten bzw'. Ärzten 
fOr A tigern elnmadizkn Ist zu fordern und zu ver^ 
bessern. 

3. Dk Mitarbeit von sozial! he rapoutischem Perso- 
nal (Sozi albeur beiter) und vcrwaudtoii Berufen 
In der Praxis des niedergelassenen NervenarzLes 
sollte crrnögLlcht werden. Hierzu sind entspre- 
chende Regel Ungen zu schaffen. 

4. Die KüüperaUon von Amen gleicher Fachrich- 
tung und auch versdtiedeuer FadiTiditUngeu in 
tlruppenpraKen oder PraxisgemeinfididfLeTi unter 
Hmschluö .Klinischer Psydiologen^ ist zu Inten- i 
si vieren. 

2.2 Ambulant* DIanale an paydhlalrliehon 
Krank«n hau sei n richlung an 
und anderen irtalltullonen *) 

Die umbulante Behandlung psydhisdi Kranker ob- 
liegt in der Bundesrepuhlik Deutschland den meder- 

s. f^ioTidervciuicn von Dr. J. Sdiniili-Form&s, S. 4 ^^, 
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gelassenen Ärzten Und Nervenfudiärzleii {an der 
kassen ä rzi Ttcfaen Ver sorgu ng he teil igten ! el tend an 
Krüiikenhuusärztenp ermächtigten Ärzten) ni eder- 
gelassenen PsychotlierapeuLen und Psy^^Bugen 
(Kinder- und Jugendlidienp^ychotherapeutenl so- 
wie den Polikliniken dei UnlversjlätskUniken, 
Psychtalri sehen Krankenhäusern^ Abteilungen Und 
anderen stationären beratenden Elnrlditungen Ist 
die Auüubung insliLuLonsyobundener ambulunter 
Untersuduingen und Behänd Inngen^ jsowott sie ab- 
redinuiiyslahige Kosten für den Vcrsidietungsträ^ 
ger auslösen^ in dar Roge! nidil gestattet. 

2-2.T Zur Vvtt^rguncslelvlung dvi antbültnten 
und «tMtlänlran SiktOF» 

Der unter 1, aufgeführte Sachverhalt, welcher durch 
eine in der Bujidesre publik Deutsdiland bestehende 
Trennung zwischen der Behandlung im staLionären 
und ambulanten Sektor gekennzeichnet ist, wird 
im speziellen Bereich einer geuiaindeoriantierLeh 
Versorgung psychisch Kranker zu nehmend als grü- 
vie rentier Mangel enipfundan. 

Es zeigt sich nämlich, daß sich die beiden Behand- 
lungssakloren — der stationärE und der ambu- 
lante — unter den gegenwärtigen Bedingungen nfehr 
zu einem Gesaititsysiem ergänzen, in welchem der 
Bedarf an notwendiger Behänd luiiyslelstuiiy voll ab- 
gederkt Ist. Dies hat zur Folge, daß ein Teil psy- 
chisdi Kranker und Behinderter vor dllem auf dem 
Gebiet der Nachsorge quantitativ und quälilativ un* 
zureichend oder überhaupt nicht versorgt wird. 

In Untersuchungen von Degkwitz u.a. In Hamburg 
und Süd Württetnbery sowie vonDiüing knOberbay- 
ern wurde nadigewlesenH daß sich die KlienLol ln 
psychiatrischen Krankenhäusern von der in nerven- 
ärzLlidien Praxen ganz urhebUdi untersdieidet, To- 
belEe l macht deutllchr daß prozentual Echizophrene 
Psydiosen, Alkohol- und sonstige Suchtkranke so^ 
WIE psydiisch Alts rsk ranke in der einzelnen ner- 
ve närztJi Chen Praxis nur eine untergeordnete Rolle 
sfpiolen. während sie den Haup tan teil bei den Aull- 
nahmen ln die pEyrhiatrlschen KrankEnhäuser bil- 
den. Umgekehrt kommen vor öUem zahlreiche Neu^ 
rotiker und psydiosomatisdi CestortQ m die Spreth- 
stunden der Nervenärzte, während die psychiatrl- 
sdien Krankenhäuser mit jener PaUentengruppe 
kaum befaßt sind. Auch affektive PsydinKen wer- 
den in erster Link bd niedergelassenen Nerven* 
ärzLen bEhandelL 

Berücksichtigt man dagegen nicfit nur die Prozent- 
Zahlen der Institutionen, sondern vergleicht die Ab- 
sülutzdhlun behdjiüeltur Putknltiii für em bestimm- 
ißs AufnahinEgfiblEt, so warden bol allen Krank- 
heit s formen mehr Behandlungsfälle Ln den nerven- 
arzlhdien Praxen betreut, als im selben Zeitraum 
atatinnär aufgenommeü werden. Belm Vergleich der 
Einrichtungen können domnädh die Prozontzahlen 
nidiL ohne w Eitere? mltEinandBr gleidigesetzt wer- 
den sondern absoluten Zahlen, bezogen auf ein 


Hlnzuzulügan iit «Ina göringa Zahl privat praktizifi- 
reDdor Ar^tt?, div die kasevnüjzllldie Z^ilasaung nithi 
beantragt haben. 
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ltaplt«l 

Tabelle 1 


ProieaLaaJe VerLeUuüg «Lnzclper KTwkhclt^fOriPCii bd A^ufnahm^n 
[n psydiEalriscfiPn KranhEnhäuseni und Behaudluuqüf^lle 
lu nerveiiärzlliciiep Praxen 


Diagnosen 

Hamburg 

Ballen- 

WUrttenibCäig 

Obeibayörn 

Kran- 

ken» 

hauA 

Praxis 

Kran* 

keti* 

haus 

Praxis 

Kran- 

ke 

1 hdUE 

Praxis 

Geronlopsychintrlsche Erkrankungen ^ . 

17.2 

14 

20.5 

1,3 

10,9 

4,4 

andere organische psydtUatjisdie Erkranltungcji .... 

114 

3.8 

7.0 

7.6 

6,1 

5.1 

Sdiizophrenie . . . 

10,7 

94 

26,0 

10,4 

29,7 

7,7 

AlfekUv« und andere Psychosen ^ ^ ^ ^ ^ « . . t # - ^ i 

18,2 

40,4 

9.5 

28, C 

17,8 

23,6 

Neurosen, abnorme ReakLionen 

84 

32,0 

0,5 

40,8 

9,8 

45,2 

Person lichkeitsBtbrungBn . ^ ^ ^ 

5.1 

B,2 

3,0 

8,9 

3.5 

5,7 

Alkoholkrajike und Süditfge 

19,7 

4,4 

21,0 

2,6 

19,2 

2,9 

Oligophredie ^ * . . . 

hs 

1,2 

3,5 

2,4 

1.9 

4,4 

andere, oben nidbt klassinzlerbare ................ 

0,5 

— 

— ’ 

— ■ 

Itl 

1,1 


TabclU 2 


Erste uinahoieü in sedis psychJatjisdieit Krankenhäusern uud Ersikuusnltationen 
h«i <tLeb«n nlndflrgAlasüenBn NervenärzLen Jm 1. Halbjahr l£>71 
aus drei Landkreisen Obeibayems iBerchtesgadeu, Rosenhelm, Traun ftteln] 

Wohnbevölkerung am 27. Mai 1970 (VtiLkuS^dhlung); 424 442 


Diagnüsen 

Krankenhaus 

Praxis 

absolut 1 


absolut 1 

•/. 

GerontopsydiiaUisdie Erkrankungen 

40 

37,4 

67 

62,6 

andere organische paychialrische Erkrankungen .... 

33 

35.1 

dl 

64,9 

Schizophrenie ^ ^ ^ ^ ^ . 

49 

41,9 

68 

58 J 

Alfekllve und andere Psychosen k ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

8B 

20,2 

242 

73ß 

Ncuroseiip abnorme Redkliunen .................. 

(A 

9.7 

6?2 

ou 

Person lichkeltBELörungen 

21 

22.8 

71 

77 ß 

Alkoholkranke imd SOchtige 

65 

43,9 

00 

5IJ 

Oligophrenie 

L3 

14,9 

74 

BÜJ 

andere« oben nicht klassifizierbare 

26 

J8,7 

113 

HIß 

Gesamt , , + 

397 

ZIJ 

I 436 

78.3 
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b^Rtimmtes ninTugsgebtet, sind mit itk die Betraii- 
lung ein^ubezitihen. 

In TabelEfl 2 Migt sidt am ÖeJspfel flines C^ebletes 
in Oberbayern sehr deutlidip düß die Absolut- 
^ulil der Erallcnnsultatianen bei praktizierenden 
Nervenarzt«'?! insgesamt und für alle Diagnösen 
einzeln wesentlidi hoher iiegln uIk diu dur sLntio- 
n Liren lirs tauf nah men. So werdc^n zum IleSspip] drei- 
mal mehr Patienten mit effektiven Psychosen ersl^ 
i[iiiliy vun ziiedurgelüKsenuTi Nervenärzten ln der 
Praxis untersucht und behandelt, als ztim ersten 
b^ale Stütionär iiufyeiieiiiui^n werdün. Extrem ihL 
dieses Verhältnis hei den Neurosen und psydioso- 
matiEcheq Erkranküngen, Mehr ols zehiiinciL su oft 
LUüdian diese Diagnosen bei den ambiiEanten Pa- 
Imnten aufp verglichen mit den statlnnären. 

Aus den UnLersuchungeti gehl hervor, daß die 
psydiiätrisdion Krankenhäuser offenbar mit einer 
Kerngnippe von Patlenlen befaßt sind, welche sidi 
vor allem in der Schwer« dos Krünkheitsbildea von 
den ambulanten Patienten unteTSCheidenp die In der 
Sprechstunde des niedergelassenen Nerve ndrzles 
beliiindelt werden, ln den E^raxen überwiegen die 
neuroM sehen Erkrankungen und die depressiven 
Verstimmungen reaktiver und endogener ALioIogin. 
Die Situation kann in etwa so gekennzeichnot wer- 
den, daß psydiiatrlsdic Krankenhduser und nieder- 
yeldiisenc Nervenärzte zwei Patientenkollektlve be- 
handeln, die sich nur partiell überlappen, was dar- 
aus hervory^hU daß von allen Patienten des ge- 
nannten tlnlnrsurhnngsgebletes in einem halbun 
Jahr nur 4 sowohl ambuldnl ule auch stationär 
behandelt wurden. Dies wird noch dadurch Unter- 
strichen, daß der überwiegende Anteil der Kranken- 
cinwessimgen mdit durdi praktizierende Nerven- 
ärzte, sondern über Arzte für Allgemcmmedizinr 
Amteff Polizeibehörden etc. ertolgt. 

2.2.2 Nachsorge 

Ein wesenlliciher Bestandteil der Rehabilitation zahl- 
reicher Patienten^ welche stationaT in psychiatri- 
schen KrankoiihäuserrL aulyenommen wurden^ ist 
eine ausreichend intensive^ kontinuierliche Nach- 
betreming und Nach- bzw. Weiterbehandlung 
(Nachsorge) im Anschluß an die Entlassung. Ihre 
Sichemellung stellt ein besonderes Problem dar, 
weil es im Geyenädtz zu den meisten Patienten 
anderer medizinischer Färber zu den Eigenarten 
eines Teiles psychisch Kranker gehört, sich aus 
mangelnder EiniiichLalähigkeit der Behandlung zu 
entzieh LI n. Derartige Kranke geraten ohne sachge- 
mäße Therapie, ohne stützende Hilfen in Schwierig- 
keiten und schließlich in einen Zustand^ dar die 
stalionare Wiederaufnahme dann häufig unter gra- 
vi eren den UmsläTideu erforderlich macht 

In diesem ZustHumoniiang aufachluß reiche ünterRu- 
chungen von Di 11 Ing ln elnera ländlich -kleinstädti- 
schen Gebiet Oberbayerns, das von sieben ambu- 
lant tätigen Nervenärzten — davon fünf in typi- 
scher ausschließlich ambulanter Ptäicls — versorgt 
wurde, haben gezciglr daß im Unteisuchungszeit- 
rdura 1971 bei den letztgenannten Ärzten nur \2^h 
der aus stationärer BehapdlUflig enü asseneu Patieii- 


ten innerhalb eines Monate und Iß*/# Innerhalb 
von drei Monaten nach der Entlassung zum Nerven- 
arzt gingen. der EnÜaEsmien kamen nach ihrer 

Entlassung also nicht mehr zum Nervenarzt, so daß 
eine korLÜnuEorlichc facharztllchc WciterbehandliLBg 
nur bei einem geringen Teil dar Patienten erfolgte, 
insbesondere vi^enn berücksichtigt wird, daß eLn 
DrUtel der Kranken nur einmal im Vierteljahr nach 
der Entlassung in die Praxis kam. Bemerkenswert 
ist, daß von den entlassenen schizophrenen Paten- 
ten nur 2B^/& und von den PatSenten mit affektiven 
Psydiosen 27 in die Nadibcliaiidluny kamen. 
Noch riicdiiger laysn die Prozentsätze für psychisch 
Alterakranke und AlknhoU bzw. sonstige Bucht - 
kranke. Da gerade beim Alkoholismus in erster Linie 
Patienten mit schweren Storungen stationär behan- 
delt v^erdsn, zeigt sich hier nine boEondärs gravie- 
rende Lücke der NachbehandhiTig, 

Entsprechende Untersudinngen von Sosdi, Loi- 
pe rt und Pictzeker an 300 schizophrenen Patien- 
ten aus Berlin und aus einer landlich-kleinstad- 
tiseben Region In Saden-Württemberg bezogen sich 
auf die Nachbohaiidluttg wälirend eines Jahres nach 
df!r Biilia.asung aus stationärer Behandlung bzw. bis 
zu einer notwendig gewordenen Wiederaufnahme 
uinurhalb diesea Jahres. Trotz häufiger überhaupt 
nicht avifgenommener, ibgebrnrhener oder nur ganz 
fragmanlari^fher Behandlungen wurde gut ein 
Drittel der Patienten über dieseii Zeitraum fachärzL- 
lich versorgt. Dabei handelte es sich jedoch teil* 
weise um van psychiatrischäii Institutionen be- 
treute Ilelmpatienten. ln den Praxen der nieder- 
yclasscncn Nervenärzte wurden — zumindest ein- 
mal oder vorü hergehend — 3Ü der Patienten er- 
faßt; einigermaßen regelmäßig (mindestens elnmnt 
im Munal) und durchgehend nachbchandclt wurden 
dort 24 Vt aller Entlassenen. Hierbei ergaben sich 
sehr deutliche Unterschiede zwischen den groß- 
stadtiEchen und den landlich-kluinsLaü tischen Ce- 
bielen. Während In der Stadt der entsprechend* An- 
teil 32'/« betrug, wurden auf dem Lande bei 
einem tiesamtzugang von l9"/{i — nur 11^/t der 
entlassenen schizophren en Patienten einige rmaflen 
regelmäßig Imindestens eitunal monatlich) durch die 
nerven ärztlichen Praxen versorgt. 

Infolge d*s baTeits in Kapitel B. 3.2. L beschriebenen 
generellen qtiantüdtiven Defizits an niedergelasse- 
nen Nervenärzten r des beträchtlichen /Anteils neuro- 
logischer Patienten in deren Praxen, der oben ge- 
schilderten erheblichen Unterschiede zwischen der 
Verteilung ihrer Patientengruppen zu den in statio- 
näre Behandlung Auf genommenen und be\ der m 
vielen FäfJen schlechten Erreichbarkeit der Praxen 
ist die notwendige Nachbehandluny Von k ranke n- 
hai] sen Hassen c n Pa t ie nte n durch n i ederge lassen« 
Necveiiärzt« lüctu gesichert. 

fn besonderem Maße nachtetllg für die ambulante Ver- 
^oi^ung wirkt sidi diu ungLiridiinäßigu Vurlclluny dt^r 
niedergelassenen Nervenärzte aus. aller niederge- 

lassenen Nervenärzte üben ihre Praxi Stätigkeit ln Groß- 
städten aus. Ferner ist retn redinaritdi festJuaLe]l«n„ daß 
lidi ln t-40 Kreisen und kreisfreien Stidten fvnn Itisge- 
samt 3B9) kein Wohnsitz niedergelassenen Nerven- 
arztes findet. Dtbel Ist allerdings zu br^rüd(!ttdittg/'n, daß 
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ritfr E^nxugA^tbitsE«; der norvcnSnl] leben mit 

Kreisgrenzen nichl IdenUsdi siTid. 

Pi« aus d«n geisdiitderlen Cnmdun r«laUv gi^rinye 
BotolUgurig niedergolass&ner NervflnanEle an dar 
WeltetbehiiiiEiluiig p&Ydiiauisdicn KranketthÄu- 
$nrn flnt!as<i 0 n«T PatipnLen sowie die UDgunsVige 
Verteilung nctvenÄrzilidier Praxen sind ^welfflKos 
Faktoren, die die ambulaiile Veisorgung nachsorge- 
bedürftiger psyrhiisrh Kranker negallv beeinfiiissen. 

Dieser MangeE kann auch niebL durdi die buge- 
narmtc AuflenJürsorge an den Gesund helt.sämtnrn 
□iilgefangen werdäii, die an 220 von insgctaml 398 
I = 57 */•) CjpjninflheiüiüTntprii ln. der BundaarepubHk 
Deutsch Und von den öffentlichen p sydilatTlsdi en 
Krankenhäusern wdhrgeriüninien wird. Gani abge- 
sehen von der völlig unziireidienütixi Feequenz dic- 
!^er neratimgen — sie finden in 72^h der Gesund- 
heltsdinter einmal monatUdr oder seltener statt — 
ist den genannten Diensten Jede Form ambulanter 
Behandlung untersagt. 

Die dargelegten VerhältnlSRe madion deutltdi, daß 
der durch die nervenäixlliEhe Praxis gegenwÄrilg 
repräsentierte Typ des ambulanten Dienätes nicht 
ausrcidit, um die NadisorgCp d h die WeiEeTbeireii- 
uiig und Weiterbehandlung der aus den slationÄten 
psychiotnsdiBn KrünkenhauseiniiditUJigen entlas- 
senen Patienten, die ln den meisten Fällen einer 
solchen Ndthsotyo bedürfeiip xu gewährleisten. 

Deswegen hall es die SachversländSgen-Kommtsslon 
iür notwendigp daß die offenkundige Lücke in der 
ambulanten Versorgung emes Teiles der psychisdi 
Kranken durdi geeignete arnbulante Aktlvitälen, 
welche von den stalionaren psydiiatrisdien Einridi^ 
tüngen ausgeheti, ausgefülll wird. Die hier erforder- 
liche Versorgungsform wird den Charakter einer 
ausgesprochen Lrkfiv-tiüciigehcnden, auisuohend- 
ambwffrni'en flehandhing haben müssen. Eine der- 
artige« auf die Cemeinde hin orientierte ambulante 
Tätigkeit, wird nldit vom Arxt allein, sondern in der 
Regel von einer Gruppe von Mitarbeitern fSoxial* 
arbeiLer, Sdiwestern oder Pfleger mit spezieller Wel' 
terblldiing oder Erfahrung und Psydiulogen] getra- 
gen. Sie kann naturgemäß nut ln einem definierten, 
überschaubaren, raümildi begreiixteu Versorgungs- 
gebiet effizient werden, 

Amhuianto Verso rgungsteistungen dies^er Art laS' 
sen sich von nervenärzt liehen Praxen mit ihrer ge- 
genwärtigen Struktur nur unter Ausnahniebedlngiin- 
gen erbrmgen. Bs uberforder L den niedergeLasseuen 
Nervenarzt bet der heutigen ^iituation ganerelh 
wenn von ihm die zur sozlaten WlederDmgliedErunq 
besüjnmtci Patientengruppen unbedingt notwendt* 
gen sozialen und rehabilitütlven Hilfen eiwärtet 
werden, die jedoch von den stationären psychiatri- 
schen Einrichtungen in der Regel angebolen werden 
können. 

2.2.3 u^onchallAinbulflnz''^ Krlsifilnlanrantlon 

Do die p^ydiiatnsdien Krankenhäuser über keine 
amhulanti^n Behandlungsd lenste verfügen, muß je- 
der Pattem, der an der Pforte erscheini, entweder 
aufgenouiiuäii üiler abgewkscn werden. Die Praxis 


lehrli daJ3 unter dem Drude der vom Träger in der 
Regel vertretenen Aufnahme Verpflichtung sind den 
häufig vor! mg enden gertdUlLdien EinweisUng^be- 
Schlüssen Rüde Weisungen auch solcher Patienten, 
deren HospitälisaUon nicht erfordeTlldi ersd^elrtl, 
quantitativ kaum ins Ce wicht fallen. Die Tendenz 
vieler beteiligter Insienzem auf tretende Schwierig- 
keiten mit psychisch Kranken oder Patienten in 
pßydiosozialen KonflikLen auf dem kurzen Weg 
über die Einweisung in ein psydiiatrischeis Kranken- 
haus zu bereinigen, ist angesichts fehlender sonsti- 
ger Dienste verstandLldi, aber ein Vorgang, dec 
nicht tmmer in erster Linie das Wohl des Betroffe- 
nen im Auge hat. Es besteht kein Zweifel, daß durch 
amhulftnte E^jenste, welche der unmittol baren Kran- 
ken ha lisäu f n a h me vorge."idial let sl nd (söge nannte 
_VorsdraUainbulanz“)t eine betrieb lUdie Anzahl un- 
nötiger, die Krankenhäuser zusätzlich belastender 
und die sowieso schon he.^tehende Dherbelegung 
vei stärkend er Hospltalisierüngen vermieden wer* 
den können. Die in Einrichtungen dieser Art gleich^ 
sam abgefangenen« zur Aufnahme anstehenden Pa- 
Llenten können gegebenenfalls direkt der ambulan- 
ten Behandlung, tellstationkran Diensten oder ande- 
ren geeigneteren InsHtuT Ionen zugeführt werden. 

Häufig wird im Zusammenhang der soeben er- 
wähnten ambulanten Tätigkait zwedcmaßig sein, 
aufgetretene Konflikte und Problerne unmittelbar 
am Ort des Ceächehems abzukläien. Hierzu muß der 
aiTibulante Dienst am psychiatrischen Krankenhaus 
dk Möglichkeit haben, kurzfristig llansbeÄUch« vor- 
zunehinen« Um dort therapeutisch und regulierend 
etngrelfen zu können. 

Darüber hinaus erscheint e$ ln ßallungsgehioton 
generell nc^twondig, an psychiatrischen Krank en- 
hauseinriditungcn ve ranke rten ambulanten Diensten 
die Aufgabe der Krisen^nlervenlfon rund utn die 
Uhr zu übertragen. Aküte Krisen, wie Suicidandro- 
hung, duldet versuche, Erregungszustände, paltio- 
loglsdhe Räuschen plötzlidi ausbrechende Psychosen 
etc. versetzen die betroffene Umgebung, besunders 
des Nachts und am Wochenende häufig in sehr 
schwierige Situationen. Komplikationen dieser Art 
erfordern einen Dienst, der mit einem bedartsge- 
rechten, multlprofesalonftll zusammengesetzten mo- 
bilen Team sofort zu erscheinen En der Lage j,5t^ um 
das Erforderlidie an Beratung« Behandlung und son- 
stigen Maßnahmen In sachgerechter Weise zu unter- 
nehmen bzw. iü veranlassen. 

2.2.4 Mabllei Thit, iDzIirpiydilitrlBcher Dlanvl 

Eine aktiv nAchgebende, b«bandetnde und betreu- 
ende ambulante Tätigkeit mit der Möglichkeit von 
Krisen Interventionen erfordert besondere Organi- 
satlonsformen. Dl« g n.schl Id Arten , mul ti professionell 
zusammengesetzten ambulanlen Dienst« an Insti- 
tutionen zeichnen Etdi durdi große Flexibilität aus 
und sind ln tm^nndArfir Welse in der Lage, nutwen* 
dige Kontakte auch zu allen für dt« Versorgung 
widitigen Personen und Einrichtungen im sozialen 
UmfAid das Patienten oufzunehmun. Ein suldies iriQ- 
biles Teaiu erlaubt eine wirksame schnell« Hilf«, 
besüiiders dann, wenn eine Vürfleditutig tnedizl- 
nischer und sozialer Notwendigkeiten siditbar wird. 
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Die MoglidikeH. direkt um Ort der fluftretandeB 
Sdiwierigkeilen und Krisen selbst eingreiren zu 
können (Wohnung, ArbeitEplatz}, iat bei dieser Ver- 
SQrgungsform besonders etrektiv. Bel l^ngeiinBligen 
NddisargedkliviLüten kann das mobile Team (emier 
Rückl^lle lind Verschlimmerungen am frühesten 
erkennen und aurfajigen und damit erneute Ein- 
weinungen in die stjüonäru Behandlung vermelden 
helfen. 

Hs ist dankbar, daB Hinriditungen djeaer ArL nidbt 
von statlonSren oder halbstallonärnn Dtenstün, aon' 
dem von der Gesundheitätadiverwaitimg getragen 
werdeu (SozlaEpsycditatriedier Dienslj s. B. 3.2.3). 
ln jedem Falk aber soUie der den gesdiHd^rten 
Aufgaben dienende Bureidi so gestaltet werden, dah 
er mit den stationarnn und lialbstaüoiiäreii Behänd^ 
lungsednhelten verbunden bleibt, um unter anderem 
die BehdiidlungskontinuUät sidierzustellen. 

2 , 2.5 KonalllotlKh« Behandlyng, Belrauung, Baratung 

Die Funk Lionsfähigkeit einer gemeindenahcn Psych- 
iatrie hängt unter anderem von dem Maß der Ke- 
operaüonsbercitschaft der beteiligten Institut Innen 
im Versorgungsgebiet ab. AEters- und Flkyohelme. 
sonstige Heime und andere Binrldilungen, die 
psyrhkeh Kranke und Bebindarte in irgendeiner 
Form versorgen, heduTfen der rugelmäßigeii psydiia- 
iri&chen Betreuung- Hierbei ist zu beachten, daß eine 
konsiliarisdi-psydiiatiisdie Faditäligkeit auch für 
BeratungssleUen gesictterl wird, die gegebenenfalls 
den Zugang zur psydiiatrisdien Behandlung garan- 
tiert, Eine Selbstverstandlldikeit ist der Köusillar- 
dienst an den AlJgemoinKrankenhSusem, 

Don für ein Versörgungsgehlet zuEiandigen psychia- 
Lri sehen KxiinkenhauseinrlditungOn sollte^ soweit 
die VcThällnisse nicht örtlich anderK geordnet smd^ 
ein konsiliarlscher Dienst angegliedert seinH der 
den genannten Hinrichtungen seine Hilfe weitver- 
zweigt zur Verfügung stellt p sie berät und Ln die 
Lage vetseut, unmittelbar therapeutisch wirksam 
zu werde n. 

2.2.G ZuiiTnmanfuiunp dir AuFgiben arnbulanier Oiansta 
an ptychlaif Ischen KrenkenhautalnHohtungan 

Die angelübrten Varianten ambuluntEr Dienste als 
Einrlditungcn, welche das Krankenhaus p.rgönzen, 
verfolgen insgesamt durch eine tiiöglich&t sadigc^ 
rechte Sicherst eil img des Prinzips der Konünuitet 
der Behandlungen (siehe Grundsätze) das Ziel, die 
gemeindenahe psydiiatrlscbe Versorgung eines Ver- 
sorgnngsgebietes zu optimieren. Sie Bollen enlsdiel- 
dend daran mitwliken, die Hospital Isleningsqucjte 
zu senken und die Verweildauer abzukürzen- Der 
stationäre Dienst soll zukünftig nur für jene Pa- 
üenlengc Uppen verfügbar seiPL dk dieser spezä eilen ^ 
aufwendigen und teuren Behondlungiiarl eindeutig 
bedürfen- 

Die Aufgaben ambulanter Dienste an Krankenhaus- 
einrlditungen lassen sidi wie folgt zusammenfasscri!; 

a) Nadisoige und weitere Maünahmeu der Reha- 
bilitation, 


b) ambulante üntf^rsudiungen und Behandlungen 
zur Vorbeugung von Rückfällen bzw. Verhütung 
von^taUenären Aufnahmen, 

c) Kri seni ntcrveoUooi, 

dj koüslllarische Behandlung, Betreuung und Be- 
ratung. 

Die Erfüllung der Forderung* psychiatrischen Ein- 
richtungen grundsätzlidi ambulantOp üntersudiundu 
und behandelnde Tätigkeit zu ermdglidieu, isL 
keinesfalls gleldhbedc^utend mit einer Aushöhlung 
der InsüLutfon des niedergelassenen Nervenarztes. 
Die von der Sacfcversländtgen-KommisRinn gefor- 
deiteu limbulaziten Dienste sollen nicht etäblkrt 
werden, um den niedergelassenen Ärzten Konkur- 
renz zu machen, sondern das GesamlayBlem um 
eineu wesentlidhen Boslaudtoiil bedarfsgerechter 
Ver-Eorgitng zu ergünjren. Die SadivErstandigen- 
Kommlssion ist davon überzeugt, daß es unter die- 
sen] Gesidits Punkt zu einer der Sa±e angemes- 
senen und sinnvollen Awigaben Verteilung zwlsdien 
ambulantem Dienst am Krankenhaus und den im 
Versorgungsgebiet verteilten Praxen kommt. 

2.3 Die G es undhellsfßch Verwaltung 

L Das Gesetz über die Vereinheitlidiung des Ge- 
sundheitswesens von 1934 ist heule noch maß- 
gebend für die Durdiführung der Aufgaben des 
öffentlichen Gesund he ktsclienstes. Danach ial die 
Gesuüdheilsfütsorge für geistig und seelisch Be- 
hinderte sowie für Suchtkranke eine Dlenstauf- 
gäbe der Gosundboitsämter. 

Zwar haben die Länder nach 1945 die Bestim- 
mungen dieses Gesetzes den jeweils verän- 
derten Hedfngungen angepaßt, jedodi ist eine 
längst fällige Neuordnung dos Rechts des öfffent- 
Jidien GesundbellsdiensteE in dei Bunüestepu- 
blik Deutschland bislang ncKh nicht zum Ab- 
schluß gekommen. Um eine soldie Neuordnung 
voranzulrnihen* hat die Konferenz der für das 
GesundheitswosOn zuständigen Minister und Se- 
natoren der Länder 1972 einen MustergesetzetiL- 
Wurf als .Richtlinien für Ländargesetze zur Wah- 
rung der Einhcitlidikeit des offenlUchcit Gesund- 
heitsdienstes in den Bundestöndem" beschlossen. 
Nach } 1 dieses Musiergesetzentwurfes erfüUt 
die Ge^undheUßiuchvcrwaltujig iGesimdheitsaiDl 
“ untere Gesnndheltsbehördej mlltlere/höhere 
Gesundbeitsbehörde = Rcgicrungsprüsident oder 
gleichrangige Behörde ^ oberste Ge^undhoiL^be- 
hörde = für das Gesundheitswesen zuslündiger 
Minister) die Aufgabe des öffeatlichen Gesund- 
heitsdienstes im Eereidi des Cesundbeits Wesens. 

Dieser Sadi verhalt zeigt an, daß sldi die Gesund- 
helfsfadiverwaUung zur Zeit im Umbruch befin- 
det ln weicher Fonn die Länder Sm Rahmen Ihrer 
CeBelzgebtingen über das Gesundheitswesen in^ 
nerhalh der Gesundheltsfechverwallung den hier 
zur Rode stehondon Persouenkroi* der psychisch 
Kranken und Behinderten beratenp betreuen und 
ggfs, behandeln werden, ist im einzelnsn noch 
nicht klar efkeimbar. 
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2. überbhckt man difl Sprflrhstiinflf>n* und Bero- 
lunyslüligkeit an den OGSundheitsamtern^ wif> Fiift 
huutzuLage prakLizierl wird, ergibt Kicii ein üelir 
unflinhnitlirties BSId 

Von den 390 CeaLmdheibiämtem in d^r Hunde.*!- 
republlk Dcolsthland (Stand Mal 1971) untorhal- 
lüß 92 |23J spezielle p^ydilüLrisdie Abtei- 
lungpn Mei^t handelt es sSdi um Gesundheäts^- 
amtcr (n GroDstädtcn, die in unleisdiieülniier 
Weise zum Teil rechl umlangrnirbe dli^sbezXio- 
Hche Dienste aufgebaut h^bon, Psydaiatilsdse Bc- 
lüLuiiy duidi den Außenliirsargediensl psydiia- 
Ui^d^cr Kiankenhäuser lindel in 229 (57,5^/«) Ge- 
^ujidhcil^äiutern sUll. Dl (22,D ^/t) Gesünüheits- 
üinter hüben IremdAs Perfiopal fiibprw legend nia* 
dergela&scnc Ärzte) unter Vertrag geiiominenr 
und ^chr viele erledigen den p&ydiii^triädien 
Dienst im Rahmen ihrer allgemeinen Heralungs^ 
tiitigkeil. 

DiR Lüge IM insgMBmt fl]s unheMedSgend m be- 
zcidinciii in zahlreldieu Geäundlieit:3aiiitefn wer- 
den Sp rech stunden lediglich monotljeh oder nadi 
seJlener abgehallän, und der AußenJüraorge- 
ciieust der bestehenden psydliülrisdiEn Kranken- 
bäuser kann bei übRrdimenjsinnlerten Aufnahme- 
geb Jeten mit meist mehreren Gesundheitsämtern 
kaum effizient werden. Der allgemeine Mangel 
an psydilatrlsdiem Fadipersonal wirkt sJth Ober- 
dies in he*ionders starkem Maße audi auf die 
Gesundhelts^mlnr aus- 

3. Mil dem Bliiit auf die gegenwärtige Situation er- 
hebt sich dilber die Frage, weldien Stellenwert 
die GcsundheiisrüdiverwaUtjnyen in einum künf- 
tigen verbesserten System der Versorgung psy- 
chisch Kranker und Behinderter einnehnicn solL 

Die Sachver^ländigen-Kommission vertritt lu- 
nädist die AnsidiU daß die mit den onibulanten 
Dionüten verbundenen Vor- und Narhfiorgeakti- 
vltSten. die Krisenintorvention cluschiieOlidi der 
mollilen Teams. üJe Einleitung rahü.bilitabvür 
Maßnahmen sowie die konsillarische Betreuung 
der komplementären Dienste im Staiiüardver- 
sorgungsgebiet vom stalionären DienKt^ d. h. also 
dem Jeweiligen psydiiairisdien Behandhingszen- 
trum uusgeheii aolUer soweit nidit uff e ne Dienste 
in kommunaler oder freier TrügerÄChaft oder nSe- 
dergelasscne Ärzte bereits in aus reich eridem Uni- 
faug auf dioEem Gebiete tätig werden. Diese 
Empfehlung gründet darSn^ daß ein SUndardver- 
sorgungscjehiel mit ea. 250000 Einwohnern von 
Diensten der genannten Art gut durdidtungen 
worden kann und eine Verzahnung der eztramu- 
ralen AkLivilaten mit der jeweiligen p:iydiiaLrj- 
ädien Krankenbauseinrichlung geeignet isL die 
wunRrhenswnrte Knnllnuit^it der Behandlung, wo 
immer dies notwendig ist. zu sichern. 

Auf der anderen Seite kündigt sich offensichtlich 
irine Tendenz arir zumindesl in Großstädten so- 
zlalp&ydiiatrisdie Dienste bei der Gcsundbelts- 
fadiverwaltung auch anderenorts einzurichten. 
Iiumerbin hal diu Konferenz der für das Geisund- 
heilswR.>ien zuständigen Minister und Senatoran 


der Länder am i?. Mai 1974 tu Berlin (West) be- 
schlossen, .daß der soziatpsydiiatrisdic Dienst 
im Rahmen des öffentlichen Cesundheitsdieastes 
personell be dar fsge recht auszuhauen" seL Ferner 
wurd# in fler Entschließung die Auffassung ver- 
treten, daß der sozialpEychiatrJsdic Dienst am 
Gesiindheilsami auch Behandlungsautgaben für 
dlejenlgeß Patienten wahmehmen soll, „bei de- 
nen aufgrutid mangelnde r Eigeniiiilialive kein 
flusreichender Kontakt mit einem niedergelasse- 
nen Arzt mfiterhalteri wird, oder eine Behand- 
lung durch einen solchen aus anderRn Gründen 
nicht zustande kommt*. 

Ferner Ist das nordrhein-westfäliscbe Psychisch- 
K rank CU- Hilf egeseti (PsydiKG NW) zu berüik- 
siditJgeru üüs neben üaii Bestimmungen über diu 
Unterhririgiing weitere Abschnitte enlhälL In 
■welchen den Gesundheitsämtern ausdrücklich die 
Verantwortung für din Durchführung der Vor- 
sorge und der nachgehenden Hilfen für psydbisdb 
Krüiiku auferluyt wird. Ba hat den Ansdieinr daß 
die.sRs tjesRtZr welches die poüzeirechllEchen 
Modalitäten der Unterbringuug mit fürsorgerl- 
sdian GeEtdilE punkten verbindet^ tn den Ländern 
Anklang findet, die eine Novellierung der bei 
ihnen bustuhenden Unterbringungsgesetze m Er- 
wägung zlphen- 

lusgcEamt ist hei vargEirhllgpr EinRchätzung rier 
.Sachlage wohl doch damit zu rechnen, daß im 
Roiimun dur ansluhenden Lände rgesetzgebunpan 
psycbiatrisdie bzw, soiidlpsyciiiiiLrisdie Dien ä tu 
bei der Gesundheitsfachverwalluug einguruiilul 
w'erden, daren Aufgaben slrb zu empm nicht: ge- 
ringen Teil mil den EmpfehJungen der faadiver- 
standigun-Komiuission über ambulante Dienste 
an psyrhialrisrhen K ra nken hänseln rieh tungen 
und anderen liistitutioncu üedcOu^ 

Diese sich müglicherweisc dmdisetzonde Ent- 
witklung birgl die Gefahr in sidi, daß an einer 
sehr wesen tlidhen stelle des Systems der Ver- 
soryuny p^ydiiüdi Krankur und Suhiuduiter Dop- 
pel g In izigk eiten und Ciegenläufigkelten En der 
Durchführung doi^ Aufgaben entstehen, die dürth 
Koordlnallon nur schwer überbrürkbar erschei- 
nen und zudem bei stark begrenztRn Personal- 
rcssourccn äußerst unrationell werden konnten. 

4. Die Sach verständigen -Kommission kann aus 
wühl urwoyunun Gründen nidil düvciii abyehun^ 
daß die ambulanten Dionstn an psychlatrlsdien 
KrankenhauseinrirhLungRn, jedenfalls für Patien- 
ten und Behinderte, wcldie die siätioniren ur^d 
hütbstationarun Dienste berührt habenr mit Vur- 
sorge, Nachsorge und Krisenintervention tm 
Prinzip verbunden bleibeu, Jcdodi sollte je nädi 
den Geyebenheiten dinaer Grundsatz J lex i bei ge- 
handhabt werden. 

Zwuifollüs gibt US päydiLülEiEchu Krankenhausej', 
difl ynrwingünd ans perRonellen Gründen nicht 
oder noch nlthi in der Lage sind, gemelndeorlen- 
tiurte dniüulantu Diunstu in nunuunswurtum Um^ 
fangn SRib.st aufzubaunn. Hier wird ein Gozial- 
psychäatrischer Dienst am Gesundheitsamt die 
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Vtfisurgung Vtsrbfi^üsfüJi künntsii. Audi frcigl sidi, 
ub in dtdit b&skdeUen GroBstjdL&n ü\q p&ydiio- 
trlsdion Ei^handlungszentT^n^ vor alten Dingen^ 
wenn die Vollversorg ung nodi nidil eireidiL isl^ 
im^ldnde sind, den Bedarf an Vorsorge, Nadi- 
äütgä und Kii^müntcrvci Ilion gänzlidi abzu- 
dedcan. 

Es wird jeweils vur Qrl überlegen seinp in 
welcher Weise die Teilung der Aufgaben am 
sodigoreduestcn durdizufüliron Ist. Um unnölige 
Zweigleisigkeit und Aufgabcnkolilsloncn zu 
vermeiden, kann lern er empluhlen werden, 
daß die psyctiia tri sehen Behandttingssenlren in 
Standardversnrgungsgebieten dem soalalpfiYehia- 
irisdiuii Dienst üin Geäundlieilsami gecLgnele 
Arzle zur Verfüg Ling stellen, die rolierend je- 
weils eine befristete Zeit im öffenlUdien Gesund* 
lieitsdienst evtlr halbtags arbeiteiijn derpsy^bt^' 
IriRctien Krankenhauseinnditung aber noch 
Verankert bleiben*]. Durdi diese personelle Ver- 
kuppelung ließet] Hidi die diesbezüglldien Emp' 
feblungpn der Snrhverfilftndtgpjn-Kommlssiön mit 
dem Bestreben der Landfhr^ sozialpsydiiatrlsdiH 
Dif^nste einzii richte n, in sinnvolle Verbindung 
bringen. Überdies wäre eine derartige TätigkeiL 
von KrunkenhjUsiirzten im soziülpsydiiatrisdien 
Dienst unter dem Aspekl der Welterbtldung sehr 
zu begrüßen. Es ist denkbar, daß die Gesund- 
heitsfacbverwaltung durch das beschriebenn Vor- 
gehen dringend benötig Lo Kadiw'udiskrdfle ge- 
winn t. 

Bei einer beymnenderi ÜEnstrukturieruny der 
Versorgung psyrhisrh Kranker lind Behinder* 
ler einerseits und der Gesundhoitsfadsvorwai- 
tung andererseits iat zum gegenwärtigen Zeit- 
punkt nicht voll abnssehen, wie sich die Dienste 
iuL oinzeltiou entwickeln werdeJi. Erstrebenswert 
wäre, wenn ambulante Dienste an psyrhiatrJ* 
sehen KranKenhausemriditungen und sozial- 
psychiatTisdie Dienste der GesundheiLsfadiver- 
walhing sich zukünftig ncich enger verbinden 
und veisäiniolzon könnten. 


3 Statt onä re u n d hal bstati onä re D lenste 

3.1 Psyohlatrisohe Krankenhäuser und 
Abteilungen 

-- Psychiatrische Sehandlungszentren — 

3.M Dia gaganwKrUg« itatlenära pav^l^triacha 

Versorgung 

5.1.1.1 An \inä ZiKl d«r pii^dilatrlichii) 
Krinkantiauiilnrlchlungan 

tn der Bündearepublik Deutsdilund beCinden sidi 
[nÄgnsaml IBO psychiatrische Krankenhäuser, davon 
7^ in öffentlicher. 3ü in lieigeineinnützigoi und 20 in 

*) Die zuflgtzllfhcn PaTsonaikosten kannten dem TrAgar 
der Krankenhi^usalnrichlung vom Träger das sozial - 
p&ychiat lisch en Dtp ns [es crstallet wenlen. 

"I Sonderveluin von Prol. Dr. Dt. M. l-läfner, S. AI 5. 
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privater TrigerBrbajt. Hinzu kommen 'M psydita- 
trisdie, bzw. ueuro' psychiatrische Abteilungen au 
allgemeinen Krankenhäusern, davon 23 in öflent- 
llcher, 20 in fretgemelnnützlger und eine tn privater 
Trägcisdtaft sowie 23 UniversitätskUiiikon. 

l.Mr2 Vtrttllijeg dtr Dittin 

insgesamt stehen 111^150 Bellen zur Verfügung 
Hiflrvon enttallen !?B 757 (03^7 “'i) auf psychl« Irische 
Krariterdiäuser, 3 1G4 (3,0 auf psychiatrisdie Ab» 
leilungen an allgemein on Kiankenliausern und 
3 507 (3,3 auf Universitätskliniken. 

Von den ^8 757 Betten in psydaiaLrisdien Kranken- 
häusern verfugen die Träger rtffentHchpr Kranken- 
häuser über B0 35S (81,4 die Träger fieitjemein» 
nütziger Krankenbausei über 13650 (t3,& und 
die Träger privater Krankenhäuser über 4 75ü 

3.1 .1.2 AulnihniDirBqkiiifizon 

A J io siflt i nnä ren ps y rh i fl I risch en K ran kenh a ii setn- 
ridilungen zusammen liflben 1072 210 201 Aufnah- 
men geliitigt. Hiervon enlifllien au! die I3Q pByeh- 
latrischen Krankenhäuser 150 034 p2,l^/(]), darunter 
allein auf die uffeotlidion psydiidlrisdiün Krunken- 
häuRsr 123 255 nuf die 44 psychia Irischen 

Abteilungen an allgemeinen Krankenhänsem 
2b ß&7 (1 2,3 ‘^.'o| und die UnlverBitäLskliniken 280 
(15.6 Vu). 

3.t.1.4 Aulnatimabazlrka 

Psydiiiitrischen Krankenhäusern in örfentllchflr Trä- 
gersdiaft ist regelmäßig ein geografisch definier- 
ter Aufnahtncbeiftk ztigeleül, für dessen stationäre 
Versorgung sie zuständig sind. Das gesamte Bundes- 
gebiet ist üoiiizufolge lütkunlüs vuii derüitigün Atif- 
nahmebezirken mit einer clurrhscfintttlictien Ein- 
wohnerzahl von etwa 3 Million abgedtckt. Die psy- 
clilüLrisdioii Krunkenhuuser lieier Tragerschalt ha- 
ben sich demgegenflher auf eine derartige Versor- 
gmigszu^tähüigkvit für bc^stimiute Regionen, von 
wenigen Ausnahmen abgesehen, nicht fnstgelegt. 
Das gleiche gilt für Universltätsklinlken. 

3.1-1.S SlruhlLirpr^rffna 
3.1.1 .1.1 ua* 

DEe ungünstige Lage vieler psydiia Irischer Kranken- 
häuser jm Verhältnis zu ihrem zu großen Einzugs- 
gebiet erweist sith dk ein etheülidies Hindernis für 
die Realisierung eines fimktionsfählgen Versor- 
gungssyslemsj besonders auch auf dem Gebiet der 
Voisüigv, Rvliabllitütiun und Nadisoryv. 

3Ll.tS.Z Gr94« 

Die diJä dem vorigen Jührhundezt und der Jührhun- 
dertwende überkommenen psych lat rischen Kranken- 
häuser waren uisprünglidi überwiegend für eine 
geringere Bettenkapazität ausgelegt, Jedoch haben 
der ^uuehJoendc Aufnahmedrudt, besonders nfich 
dem ^wellen Weltkrieg und nrwelterungsbaQten da- 
für gesorgt, daß die heutigen psydiiatrisdien Krurr 
kenliäiisnr in öftentlldier Tragenidiart durchscfinltt- 
lith über etwas mehr als 1 ODO Betten verfügen. 
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StBLionare Dienste diesen Umf enges Tnlt entspre- 
(tiend überdiinoiislooietten Aufnahmti^bezirken sind 
zur Vur¥^ifkJichung einer modemexL^ auf die Ge- 
meinde hin nrientierten Psychiatrie ungeeignet^ 

Dieser Milis^and wird duidi die genuiell zu ver- 
zeidmende Dberbelegung und die Tatsache ver- 
slÄrkl, daß sich ln den psychiatrischen Kratikenhäu- 
serii eine VielzuhJ heLerogener Gruppen von psy- 
diisdi Kranken und Behinderten zu einem Konglo- 
merat ansamtneU, das organiäatorlsdi und im Hin- 
blick auf die Durdisetzung eines jeweils differen« 
zierten therapeutisdieii Angebots nur sdiwer zu 
durdid ringen lül. Ein batrachilichar Anteil der unter- 
gebrachten Personen ist überdies nicht krankenhaus- 
bedürftig, nlsci als fehlpladert zu bezeichnen (s, Leit- 
linien B.3.1). 

3.1^ 01* zuKnnrtlg* Siruktur dar 

itaUonlran pi^dilrtdachan Krank*nh*u4variorgung 

Oruneltilillchfl« 

Geeigneten, psydilat rischen stationären Kranken- 
hausei nhelten muß ein PfUcMmtnöhmegebiel zuge^ 
wiesen werdon. Der Umfang üei einer Krankun- 
hauijuinheiL zugewiesenen VersarguTigfilejistung muß 
in angemessenem Verhältnis zu deren GröOe und 
zur Leistungsfihlgkeit ihrer Dienste stehen. 

Gnufidtypus der psychialrssdien staüouären Versor- 
gung ist das psychra irische ßehundkingszenlrum. 
Das psychiatrische BehandJungszentrum kann reali^ 
siert wurden 

— als psych/niriarhe Abfe/fujig am angemeinen 
Krankenhaus (s. B. 3.2,2] 

— als psychini rasches K rem ken haus [s. B. 3.2,3) 

Beide Hinrichiungen sind Teil eines zusanimenh äu- 
genden Metzes von Diensten in einem Versorgungs- 
gebiet, 

3.1 4:1 J 

Die Belten- und Pidlzkupazitäl der psyciiiuttisdien 
Abteilung und des psychiatrisdien Kratikeuhäuses 
sind nach oben und nach unten zu begrenzen (s. 
B. 3.2.2 und ß. 3.2.3J. 

Psychiatrische Abteilungen und psychiatrische 
Krankenhäuser müssen derart dimensioniert, struk- 
turiert und mit den diagnostischen, therapeutischen, 
betreuenden und beratenden Diensten des ihnen xu- 
geordnet^n Versorgungsgebietes tn Kooperation ge- 
bracht werdeiip üaB ein Au^einunderfdlleii der Ver- 
sorgung in einen Akut- und Chronisch-KrBnken- 
Sektor zum Nachteil beider Patieuteu-Kategorien 
veruiieden wird. Hierzu ist es erfurcJerlich, daß die 
beiden genannten Typen von Einrirbtungen die 
ständige Zusammenarbeit mit nlcdergelassouen An- 
ten, Helmen, Wohnangeboten^ beschützenden Werk- 
slätteo^ orfenen SoziaLdüensten. Amtemn Rehabilita- 
tion sein rlchtungen^^ aber auch anderen Krankenhaus - 
institutionell im Versorgungsge^biet wirkungsvoll 


p/iiktizjeren. Dabei wird den vorgesrhlagenen koor- 
dinierenden psychosozialeti Aussdiüssen eine wich- 
tige Rolle zufdlleii [s. B. 6|. 

Auf der anderen Sehe müssen psychiaLrtEche Be- 
händ tungs Zentren selbst über Einrichtungen für die 
Rehabilitation chtonlsch Kranker — angefanyen von 
der Besch äriigungslherapie bis hm zur industriellen 
Arbeitstherapie — sowie über Einrichtungen der 
ambulanten Vorsorge und Nachsorge von ausrei- 
chender Kapazität verfügen- 

$.1.74 PfVcbltVlHHh» abUllung 

Die SarbverstÄndigen-Kommissien empficiilt, psy- 
chiatrische Abteilungen an allgem einen Kranken- 
häusern XU errichten, wo immer dies möglich Ist. 
Das gleiche gilt für psycholherapeutlsch-^psychoso- 
tnatische Abteilujigeu (s. a. B. 4.2), Die Errichtung 
psychiatrischer Abteilungen an allgemeinen Kran- 
kenbäusem kann aber nur dann zwecken tsp rechend 
voionge trieben werden, wenn hierbei die Situation 
der psychiatrischen Versorgung tm Slandardver- 
sorgungsgebiet (oder bcnach bar teil Stdudardversor^ 
gungsgeblet] berücksichtigt wird. AuEzugehen ist 
flabe! stets von^ den schon vorhündenen Einrichtun- 
gen, in^bF sondere zur Versorgung seeiisdi/gei.Etig 
fietiinderter und psychisch ATterskranker sowie vom 
Gesamibedar/ auf der Ebene der Stand ardversor- 
gungsgebiete |b. B. 5.1 L wie dies im Kapital «Leil- 
llnlen einer öedorfsgef echten Versorgimg^ (B. 3.1) 
dargelegt worden ist. Der Aufbau der Versorgung ist 
aut diesem Hintergrund so vorzunehmen, daü sich 
diu psychiatrische Abtei Jung am allgemginen Kran- 
kenhaus in düs Gesamtsystem der psychiatrischen 
Versorgung e [ ne^ Stau da rd versorgiingsgebleles 
5innvoff dniügh 

Psychiatrische Abteilungen, die nicht in derartiger 
Weise In die psychiatrische Gesamlversorgung inte- 
griert sindp komme II leicht in die Zwangslage, eine 
unerwünschte Selektion dea Patienten Zustromes vor- 
nehmen ZU müssen. Dabei Hegt es dann besonders 
nahe, daß chronisch KrankUr Behinderte üder Alters- 
krnnke von der Avifnahme ln eine solche Einrich- 
tung ausgeschlossen werden- Andererseits besteht 
aber bei Fehlen psychiatrischer Abteilungen die 
Gefahr^ daß bestimmte Kaiegorlen von psychisch 
Akut^Kranken, die bisher vielfacft yanz uiizurel- 
dhend betreut wurden h auch in Zukunft nidbt in ge- 
nügendem Umfang Berücksichtigung finden. Hieran 
gehören beispielsweise Patienten mit symptomati- 
schen Psychosen, leichteren Dfipressionfln, Konflikt- 
reaktionen und Selbstmord versuchen. 

Die BeUenkapaziLäL der psychiat rischen Abteilung 
ist vom Bedarf und der Verteilung thprapeuti Schur, 
betreuender und rehabililativer Angebote Im Stan- 
dardversorgungsgebiet abhängig. Als RichlgrüBe 
empfiehlt die Sachverständlgen-Kommlssion rund 
Berie/i *], um in der Regel eine ausreichende 
Differenxierung im statioiiären Bereich für kurz-, 
mitteJ- und längerfristig zu behandelnde Patienten 
und für Subspeziülitäten zu gewährleisten. Jedoch 
ist ein stufen weiser Aufbau in dem Maße zuzulasseii,, 


1r^ dLef^r Rlchtgräße können Plätze zur TBllhospitalh 
Aallon {x. B. Tagcsklmik] enthalten sein. 
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wie sich kn dmn b^LrüIfL^ndttn SLdndijrü verborg ungü- 
gifbiEt diR nafriPdlrinng des Gesamibcdaifs an 
Kagäzitdten für stationilTe, halbatatioti^re, reba- 
hilitaUve und sonsÜgü Einriditungen antwldcßlt. 
Hic^rbei 2U befehlen, dü£ bet der Verteilung 
der Aufgaben unk er verschiedenen Trägern iiu 
Standardvor^argungsgeblet und bei der ELabherung 
eines kooperativen Systems unter den Peteillg^ 
ten der Improvisation in angemessener Welse Raum 
gegeben werden sollte. 

Die Sach verstand igen-Kommiasjon verlrill die An- 
sichL daß die geforderte ELnlügung der psychfatri- 
sdien Abteilung am aElgemelnen Kr^henhaus in 
die umfüssende Versorgung eines Standardversut' 
gungsgabletes wirkungsvolt ^ichertfes/eiif werden 
muß. Die Festlegung der Versürgungsaur 9 aben 4 wel- 
che der p^^ychiuLrischfln Abteilung jeweils obliegen, 
die VertEilung der Aufgaben unter den beleiJigten 
Einrichtungen sowit der Aufbau hEdarfsgerechter 
Kapü 2 i tuten im stationären^ halbstationäreEi, ajnbu- 
lanteni rehabilitaUven Bereich und soicher Dienst E p 
welche der Versorgung von Pflegefällen dienen, 
muß durch vnrhindUche Beschlüsse der Träger so- 
wie entsprechende AufUgen der mitfin amtierenden 
Länder, besonders im Krankenhaiis-Bedarf^pian und 
in dnn JahreS“Krankehhflus'Bauprügrüjrimen eindeu- 
tig fixiert werden. Nur auf diese Weise ISDt sieh ein 
ausgewogener Ausbau einer umlassenden Versor- 
gung auf der Ebene der Stündaidverso-rgungsgebiele 
und ubc/geortiNelen Slandardver^orgungsgebfefe in 
schrittweifier AbsÄtligung des vorhandenen Bedarfs 
für üHc PaUenten- und Behmderlen-Kategorien ver- 
wirklichen. 

Bisher existioiL nur eine vergleichsweise kleine 
Zahl psychfatrisdier Abteilungen an allgemeinen 
Krankenhäusern in der Bundasrepuhlik Deutsch- 
land. Von diesen wird zudem der überwiegende 
Teil gemischt neuro logisch -psychiatrisch betrieben 
und läßt skcfk sü nach dar Punktion mll den hier 
verLrEtenen Vomtellungen nicht in Ubereinsüm^ 
mung bringen. Die Sachverständigen-KominiRsion 
cmpÜtihll deshalb die Errichtung psychlatrischoi 
Abteilungen, welche den aufgcfühiteit Grundsät- 
zen Voll entsprechen. Es liegt nahe, dabei in Kran- 
kenhausem der Haupt- und Schwerpunkt- Versor- 
gung ru beginnen. 

1.1 HJ* iMilPlJiino «!■ «Mflllll*' 

Die paychlatilSChc Abteilung am Aligemeinkran- 
kenhaus ist, wie jede andere Fachabielluiig auch^ in 
die Orgonisatlonsslniktur dieser Stationären Ein- 
richtung efngefügt. 

Allemativ hierzu bietet sich an, die psychiatrische 
Abteilung dain von ihr räumlich getrennt liegenden, 
für die Versorgung zuständigeti psychialnschfiii 
Krankenhaus funktionetl zu^uordnen^ So könnte 
z. B. Gin pBychlfltri&ches Krankenhaus etwa ln der 
nächstgelegenen groDeien Stadt zur Deckung des 
Bedarfes selbst eine psychiatrische Abteilung be^ 
treiben {Kfltelllten-ModeilJ. 

3.1.I.L2 PiyetlLlEllA^i i^l^bvllin 

Dte Sachverständlgen-Kommission hält es für rieh- 
tig, daO die Möglichkeit zur Schäftung vereinzelter 
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von niedergelassenen Nervenärzten betriebenen Be- 
legbeiLen erhalten bleibt bzw\ eröffnet wird, sofern 
eine durchgehende ärztliche Versorgtmg gewÄhr- 
iBistet ist. DiGse Beleg betten sind gleichsam als ört- 
iidier stationäre t SLützpuiiki der niedergelassenen 
Ärzte geeignet, kurzfristige Behandlungen durch* 
zuf Öhren und Krisen verschiedenster Art abzufatl- 
gen. Eine regelrechte Einbeziehung dieser ß*lHg- 
bEtlEn in ein regionales Versorgungssystem dürfte 
jedoch kaum möglich sein. 

Piydiliilrlvchtri Krtniit’nhaut 

Nicht Überall läßt sich der Aufbau einer bedarfs- 
gerechten um fassenden Versorgung mit der Anbin- 
dung einer psydiia tri schert Abteilung am allge- 
meiiien Krankenhaus verwirklichen. Deswegen muß 
dort, wo dies nicht anders möglich l^t, die Hrrich- 
limg eines psychiatrischen Krankenhauses ins Auge 
gefaßt werdonj obgleich hierbei NachtBila für eine 
Gcige Vf?Tblndunf der Psychiatric mit der allge- 
meinen Medizin in Kauf ju nehniBn sind. Während 
diQ psychiütrESche Abteilung, wie eine andere medi- 
zinisdie Fachabtei lung, Bestandteil ekncB allgemei- 
nen Krankenhauses ist, steht das psychiaLrüche 
KrankenhauE in der Regel als wirtschaftlich und 
ärztlich seibstÄndlge Einheil in dem ihm zugeordnO' 
ten Versorg ungs gebiet- Es soll in seiner Kapazitül 
größer als die Abteilung ausgelegl werden. Jedoch 
soll die Gesamlbettenzahl tm Rahmen wirtichafllleh 
vertretbarer DimEnsionen auf keltien Fall 5fl0 his 
GOO übersteigen Im übrigGn gellen sinngemäJ die 
gleidien GrundxätzG, wie sie unter B. 3.2 .2 dargelegt 
worden sind. 

Selbständige psychialrlsche Krankenhäuser sollen 
so gegliedert sein, daß sic alle Kategorien von psy- 
chisch Kranken in den dafür eiforderlithcn Abtel- 
luEigan und Sündereinrichtungen versorgen, soweit 
diese nicht auf diagnostische, therapeutisch# oder 
rehabllilativo Spezi alelnnchlungen im übergeord- 
nplen Veruoigujigsgebiet angewlesRn sind. Aus den 
vorstehend dargalegtBn Gründen soll, wenn nlchl 
unüberwindliche Hindernisse heatEben, auch das 
psyäiialrl5che KrankflnhauE einem aUgemelnan 
Krankenhaus geografisch und UinktionBll zugeord- 
net werden. 

3,1,Z.4 BttilAhind» piychlitrlicha KrinX^ftWhiiar 

Es Ist klar, daß die bestehenden psychiatriBchen 
Krankenhäuser in öffantlicher oder freier Träger- 
Echaft bei realistischer Beurtallung auch weiterhin 
einen wesftntlichBn Teil der stationären VaTSDr- 
gungsleistung zu erbringen haben werden. Jedoch 
muß es bei schrill weiser ÜinslnikturieiurLg und Sa- 
nierung der vörfllleteo BaüSUbstanz zu einBr deuU 
liehen Reduktion Ihrer Kapazität koimnen. Diese 
notwendige Reduktion kann nur erfolgen, wenn 
auflerftem dex Krankenhauses ausrelcbend dllfGren- 
zier Le Angebote für nicht krankenhausbedÜrftig# 
Eßnonen sowie für geistig Behindert# und andere 
Gruppen, dl# einer spezielleri BctrcUtingsform bedür- 
fen (z. B. psychisch gestört# AUersk ranke, psy- 
chisch gEatöiie Rechtsbrecher) zur Verfügung ge- 
stellt worden | siehe Grundsätze und LoltUPlen). Das 
Ausmaß des RodiitlSönsprozesses und dse Zeil- 
strecke, innerhalb derer die V#Tminderung der Bot* 
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Lenkapazitäl ^chUf^lJUrh AboPSChEosp^fin sein wifd^ 
lassen sich angesichts schwer abschäts^butei Bedin- 
yuii^en im Sektor von Einnchtungnn aul^iirhEilb dns 
Krankf^nbauses ( J Tel m Sektor") kaum vorausschau- 
end apgebcn. Bei der Verlägeiuog von nichl krün- 
kenhuusbediirftigen Personen aus dem KrankenTiauj^i 
in welchem sie o fl viele J^hre verbrachl haben, müs- 
sen die be^ioiideren fielangn dieser Behindertun- 
gruppe Berücksidillgung finden. 

Bestehende psychiatrische Krankenhäuser liaben 
derzeit in der Re^el Emzugabereiche tu versorgen, 
die mehrere der vorgesehenen St andard verso rgungs- 
gehietp umfaa^en. Günattge räum liehe BrarhliRBuno 
und Verkehrs Verbindungen vorausgesetzt, kann ein 
besLehruides psychiaLrisdiea Krankenhaus einem 
Stantiardvcrsorgungsqebiet zugnordnet werden und 
damit den Kern seiner statioriären Versorgung bil^ 
den. 

Unter üim? landen l±l uücii daruii zu denken, daß 
bejcondRris große psychiatrische Krankenhänser in 
mehrere selbständige Einheiten unterteilt werden, 
die jede für sich ein räumlich günstig gelegenes 
!5tandardversorgungfigehtet zu Vorsorgen heben. 

Geeignete bestehende psychiatrische Kiätikenhäu- 
ser oder leil# derselben solllert femer ala Spezial- 
eltirichlungen für besondere Patienten- und Behln^ 
dertun-Kategorien, gegebenenfalls auf der Ebene 
übergeordneter Siandardversorgungsgehiete, Vpr- 
wendung finden. 

Mit der zunehmenden Verlagerung slatmiiEirer 
psychiatrischer Versorgting In Gemeindenähe und 
an das allgemeine Krankenhaus wird ferner zu 
prüfen ^seln, nb besonders ungünstig gelegene und 
stniklutierle psychiatrische Krankenhäuser unter 
der Vu rauäse Lzung, daß der Bedarf ander wellig vull 
abgedeckt ist, im Jiinne einer solchen Spezialisie- 
ning oder sonstigen Umwandlung aus der Standard- 
Versorgung herausgenommen werden können. 

34^2-S DI 0 Vertalnäung zur Hllgvm«l!n 0 n MvtJIzln 

Grundsätzlich, besonders aber bei allen Plänen und 
M enbauten psych ial rl scher B ehand Inn gsieni mn Ist 
die Herstelluiiy einer cnyen Verbindung zur all- 
gemeinen Medizin als Leitprinzip zu beachten. Zur 
Verfolgung dieses Zieles sind mehrere Wege gang^ 
bar: Anbindung psydiialiiädier Ableilungei? an all- 
gemeine Krankenhäuser (Britisches Modell) oder In- 
tegration eines ul 3 gemeinen Kiankenhuuses in ein 
bestehendes bzw. neu zu erridiiendes psytiiialrj- 
sches Krankenhaus fSkandinavIsdtes Modell). 

3.1.2.6 Zur Inrviran Struktur dtr p»yrtilAtrlich«n 
Krvfik« nhvzuialnrktitu n^n 

OUtOtrung UMlthfndtr piydititoiichfr KrflnktnkiliHr 
und tnhOnniiiDf p«^ciilAlij*EtiBf H«hanilluf)gwaftl!«n 

» Die Olga nisüloris die CliederLing p^ydiiutrisdicr 
Behänd hl ngeze nt ren nach Gesichtspunkten ver- 
schiedener Unterbringunysformen (unruhige, ru- 
hige^ gesdilassene, halbgeEchlossane, offene Sta- 
tionen) erscheint nicht sinnvoll. 

Da sich gezeigt hat, daß in gröüeren. psychiatrl' 
sdien Krankenhauseinriditungen unterschiecllidie 
Patlenten-Kaiegorten behandelt werdeni die 7.. 


besundeis gearlutf? Bedürlnissu habt^ji und auf 
bestimm ie spezielle Behänd hin gs- und Eehabi li- 
la tions-Frögramme angewiesen sind, wurde an 
vielen Orten versudil, rfto CoEamlhäil dar Kran- 
ken zu ^entllediLen*' und in pcsoriderü'ji Abllih 
^LTiigen Tusammenzufassen. Für derartige Abtei- 
lungen hat im alltäglichen Sprachgebrauch 
vielerorts die Bezeldinung «FuilklJonJlijereJtil' 
eingebürgert. Damit Lvl die organiäatörjsdiu Zu- 
saintflenfassung g lei chart Iger Patl en ten gnippen 
im psydiiulrisdiün Krankenhaus gemeint. Funk* 
tlonsberetche stehen in der Regel unter der Lei- 
tung eines leitenden Arztes, Die Sadiverstindl- 
gen-Kommiflüion emphehU den Terminus »Fnnk- 
tiousbereidi*' einhelilicb durch die zutreffendere 
Bczclthnung .Abteilung" zti ersetzen. Darin Isi 
sicher ein FoiLsdiritl zu sehen, der bei bestehen^ 
den großen psych la irischen Krankenhauseinrich- 
tungeu Platz gieifen seilte. Es wird dabet nidü 
Immer zu vermeiden sein, daß wegen der Größe 
der Paiienten-Gruppen an sich zusammengehö- 
rige Bereiche, wie elwa Akut- und RuhübilLla- 
t Ions-Sektor, aus organisatorischen Gründen in 
meliieru Fuiiktiunsbereldne aufgeteilt werden 
müssen. 

Bei der Neugründting von p&ydiiatrisdion Be- 
haiidlungszcntren sollte jedoch darauf Werl ge- 
legt werden^ c!aB nur solthe 7e/löere^che geb'^det 
worderiH die eine gewisse oder eindoiillge Selb- 
ständigkeil innerhalb der Psychiatrie eneidil 
haben. Dies sind! 

die klnder- und jugondpsych talrische Versorgung 
die gerüTitopäychiatrisclie Versorgung 
die Verso ryung Sudilk ranker 
die Versorgung psychisch kranker Straftäter. 

“ Darüber hinaus ersfbeinl es ln psychiatrisdien 
Krankenhäusern noiwendlgj zur umfassenden 
Versorgung eines Standardversorgungsgelilüles 
auch eine Jiiteitäiv-Slciiioji in den psydiiatiisdieii 
Bchondlungszenlren einzuriditen, um die Versor- 
gung von Suicid-Fällen, Vergiftungen, schweren 
körperl idieq Komplikationen wie z, B. Delirien, 
Komata elc. sidterzus teilen. 

— Selbständige nouro/ogi^efto Abfeffungen von min- 
destens 40 bis GO Betten sollten immer dann 
einem pisydiiatnsdien Krankenhaus ungegliedert 
werden, wenn der Bedarf Im Versorgirngsgeblet 
dies einüeutiy erforderlldi madit. Abgeselien von 
der Dückung öes Bedarffl£ läßt das ausgedehnte 
öbErsdineldungsgBhiEt zwisdinn Neurologie und 
Psydiiatiie die Einbeziehung einer soldien Ab- 
leilüng in ein psydiiatrisdies Behandlutiyszen- 
tnim nützlich erscheinen, 

- Die SadtversUndigori'Kommlssion hält es für 
wünsdienswerl, daß die psydiiatrisdien Behand- 
lungszentren psych olfiompculiache AbfO/fungon 
einrichten. Das Schwergewicht einer solchen Ab- 
teilung soll ganz überwiegend auf der Wahrneh- 
mung von Täffgkelren im SektoT der äußeren 
und inneren Ambulanz Hegenn Psydlrelherapcuti- 
sdien Abteilungen e bl legen femer wichÜge Aua-, 
Weiter- und Fortbildongsaufgaben. 
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— Neben cfei Gliederung in Ableilujigcn ist es bei 
großen psydiiatrUchcii Kränke nhäusem rnll ent- 
sprechend uberdimEnsjoniertnn Versorgungsge- 
bleten möglldh, Teile der Kranken ha useinheü 
besLiitkinlen geogrütisdien Sek Loren im Ver- 
?;orgungsgebi«t y.uniordnPiTi. 1 nprdwrch kann in- 
folge Verkleinerung des jeweils 2 U versorgen- 
den GebiBtns eine Ei fektivitä Ls Verbesserung der 
Krankenbauseinriditung ejrteidit werden. Jedoch 
isL e iJib diadrLige Gl jeder ungsmußniLhini! aus vie- 
äerle! Gründen in der Kegel mH nrgftnlKatorl- 
sdien Sdiwlcrigkeiten verbunden^ weswegen 
dieses Prinzip in dar Bundesrepublik DeuLsdi- 
land bislang kaum V^rwirklidiung gBfunden hat. 
Es wäre aber wünschenswert! Versudie In die- 
ser Richtung icu untemuhmun. 

S-t.}.!.! ThwmpjputlKjh«! Mllliu Tn pvrchlililidNwn 
IOiinl{inhAutilii.rld1lunifini 

Die Bercilstellung von Bettentrekten, LaboraloriOn 
und anderen technischen Einrieh Lungen eines Kran- 
kenhausbetricbqs alLein reicht nicht aus, den Be- 
dürfnissen psydiiädi Kranker und Behinderter wüh- 
lend ihrer ITospItftlisierimg gefechl 7U werden, 

ZunärhsL muß davon ausgegangen werden,, daß ein 
großer Teil der Patienten sidi lagsuber nicht Im Bett 
befinde L. Bei der Planung und EinridiLung Von 
psychfatrisdhen Krankenhiusern isL desw^egen auf 
eine ausreichende Zahl und wohnlidie Auas^o/iung 
von Autenthatts- und Gruppen-ßlumfin Wert ™ Le- 
gen. 

Des weiteren muß BeriicksidiLigung finden, daß 
psydhisdi Kranke und Behinderte Im Krankenhaus 
genügend Gelegenheit Linden, ihre peisönJi chen 
Hab^eUgkeiien um sidi zu haben und in verschließ- 
baren Sdiränken unieuubrfngen 

GrundsßlzMch solUen psychla tri sehe Statloneni so- 
weit wie Irgend möglich, offen gerührt werden. Dies 
bedeutet nirhL uur^ daß die Patienten GeJegenheit 
haben ^oMen^ sich Innerhalb des Krankenhausgebin- 
des und — soweit vertretbar — audi außerhülb des- 
selben frei 2 U bewegen, sondern daß auch umge- 
kehrt den Angehörigen die MoglidikciL eröffnet 
wird, die Patienten auf der .Station seihst zu beau- 
dien und sich von der Art Ihrer Unterbringung per- 
Söul ich zu überzeug Bn. 

Bei der Planung von psychialriachen Pf legeein hei- 
len, deren KapazItäL 20 Bellen nicht überschreiten 
sntit»^ IrL darauf zu aditen^ daß sich diese Stationen 
wediselnden Vorwendungsz wecken la fJexlÖ/cr 
Weise anpassen könnent dies bedeutet z. B,p daß so- 
wohl die PflegeeinhelL als Ganzes als audi Tt^lle 
derselben bei Bedarf abgesdilossen worden kön- 
ne n. Audi soll Leu psychialrlsdio Stätlonen so kon - 
xiplerf werrifini daß ggt, aino gemisdit-geBchlechL- 
lidic UnlcrbrJngting möglich wird. 

Von bPKondnrem Beinng für psychisch Kranke und 
Bohinderte ist eina sinnvolle Gfjederung des Teiges^ 
abfotj/es Und ein reichhalüges Angebot von AkH- 
vieiungsina&nuhinen. Hierzu gr^ hören ausrelrhnnd 
beschafllgungs- und ärboilslhejapculische Frogram- 
me, Bewegungs-Therapie, Sport und Freizeltmog- 
lidikelten. Ein Teil dieser Aktivitäten kann sidi im 
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Rahmen einc^r oder mehrerer Slalionen selbst entfal- 
len, der größte Teil muß dagegen ln zentralen Ein- 
richlungenp z, B, in Sozialzenlren als Stätten de:i 
Kommun lkaÜons-Traln.lngs, angebolen werden. Da- 
bej solUo besonderar Werl daraiaf gelegt weiden, 
daß sich die psyc±isrh Kranken mil Angehcirigcn^ 
therapeutischem Personal ggf «lUcb mit den Patien* 
ten anderer medizinischer Fuchabte Hunnen In den 
Sozinlzentren treffen können. 

Alle diese Maßnahmen sind nidat einfach als Ec- 
st^dteil eines hiitflanUaron Prograntms ^u. betrach- 
ten, daä notfalls auch reduziert werden konnte, son- 
dern unverzichtbare Elemente der psychiatriadien 
Thciüpie, Sorgfältige Uutersudiungefi haben nämlich 
pezeigh daß durch die Institutlün selbst hervorgeru- 
fene paychlsdie Behinderungen (sogenannter Hospi- 
talismus) in solchen Emriditungen am häufigsten 
sind, in denen das Umweltonpebot am dürftigsten 
und Stimulation am geringsten Ist. Wellerhln konnte 
mil diesen Unteräudmiigen deutlidi gemadit werden, 
daß durch eine gezielte MÜieu- Veränderung nach 
den angeführten GesidiUpunkten die Zahl und der 
Sdiweregrad so-Jdier Behinderungen üeutlidi ab- 
nlmmL 

Zur VerwirkUduing dieser Ziel Vorstellungen ist es 
erforderlich! daß die in psychlatrEsdion Einrichtun- 
gen lüLigen Berufsgruppen enger als bisher lutLein^ 
ander kooperieren. Eine solche Kooperation sollte 
in lugeltnäBigen Arbeitsbespteciiungen Ihren Aus- 
dru^ finden. Dahel wird der Arzt einige seiner 
traditionellen Funkiloncn an andere Mitarbeiter, 
z. B, Schwestern und Pfleg er, Sozia laibtilterp PsycLe- 
logen, Besdififtfgungstherapeuten abgeben können. 
Audi der Fätieut soll Lu in uinutn äoldien System der 
Zusammenarbeit nicht ledlghrh als passives Objekt, 
sondern aU Boteiligter angesehen werden, der In die 
Lage versetzt wird, die CestuiLutig seines Lebens 
aktiv und seibstverentwortllch Im Kahmnn d^a mög- 
lichen mil lu die Hand zu neltmen. 

ßtmtrhtun^tp lUT ttltunsiilnjlrtvp 

Dos Gesetz zur wirtsciiafLlldien Sicherung der Kran- 
kenhäuser und 7-iir Hegelurig Her Krankenhnuspfle- 
gesalzc vom 20, Jtiui 1972 hat eine Reihe von Län- 
dern veranlaßt, in anderen KrankenhausgesOtzeu 
neben anderem auch die Leitungsstruktur d^r Kran- 
kenhäuser zu regeln. Sowohl Rheinlünd^Pfütz^ als 
auch Nordrheln-Wpsttalpn, Berlin [ Weist) und Ham- 
buig sehen an der Spitze des Krankenhauses ein 
Dreiergremjum vor, in dem der ärztliche Leiter, der 
Verwaltunqsleiter und der Pnageleiter gleichberech- 
tigt nebeneinander stehen. 

Die hierdurch angcfachle allgemeine Diskussion, 
welche hier nicht auf gegriffen werden aolS^ muß auch 
Im Zusamtn efthang mit der Bundespflegesatzver Ord- 
nung vom 25, April I9?2 gesehen werden, die tn f 20 
vorschrelbl, daß Krankenhäuser In Zukunft germrell 
die kaufmännische Buchführung und Betriebsabrech- 
nung anzu wenden haben. Ab 1. Januar ]d7ä ist das 
von den Trägern öffentlicher Krankenhäuser noch In 
der Regel piaküzlcite Syslcin der Kameralistik 
durch die kaufmännlRche Buchfühmng oder ver- 
wandle Verfahren abzulösen. 
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Kipltfl Q.9 

Diti Vün vielen bt!gtü6lv Abädiäffun^ df^r Kiiidtird- 
llBtik fallt in eine Ze% tn weldier ein raplcäer Ko- 
sLänan&Üeg im Bereldi des Krenk^nhaitswcscns wei- 
nen KreiBen bewußn gemadit hal^ daß Krankenheus- 
einriditüiigeu — auch unter voller Berück sidhtigung 
ihrer primären Diensitleia^Lungüiiurgabe, näxnlidl 
Kranke zu heilen und zu pflegen “ den Ge- 
üelzen der äparsamen Wlrtsdiaftsführimg au unter' 
werten haben^ DeBwegen wird der weitere Fortgang 
von dem Bestreben gekenuzelduiet sein, die Kosien- 
enlwickliing in den CrUf zu bekoinmen und die Ver'> 
waltnngen der Krankenhäuser, beBonders im Hin- 
blick aui die aligemeine Einführung der kaufinäu- 
niadien Betriebjirübrungi zu verstärken. 

Das trifft auch auf (üe großen psydiiatrlsdien Kran- 
kenhäuser, zumijidest in staatlicher und kommuna- 
ler TrugerBdiafl, zu. 

AHerdings werden dte Verwaltungslelter der psych- 
latrlsdieu Krankenhiuser die üuf sic zukoinmcßden 
Aufgaben — ob sie nun Mitglieder einea kolJegialen 
Lellungsgremlums sind oder nicht nur dann sach- 
gerecht wahrnehmen können, wenn die Träger be- 
red slnd^ die enlsprechenden Dlenstposlen mit qua- 
llfizieilcn und dugemcssen bezahlten Fadikuten zu 
besetzen, welche auch in der Lage sind, mit den ärzt- 
lichen Direktoren partnerschafilldi znsammenzuar- 
beiten. 

Jn beBonderem Maße trifft cliCB Eerner auf den 
Pflegoleiter hzw. die Oberin zu. vor allem dann, 
wenn diese Position lin Leltungsgremium vertreten 
iBt. Es ist dringend zn fordern, daß Welterblldungs- 
gängc und Fortblldungsmoglldtkeitcn für Leitende 
PflegekräftB baldmögUchBt entwickelt bzw. ausge- 
baut werden, um in Stand zu setzen, den Anfot^ 
derimgED eines modernen Person tiL-Managenienls im 
Pflegnseklor gerechl zu werden. 

Die Sa dl verbläu dlg^on-Koinmi 55 ion Ist der Auffas- 
sung^ daß es sich auch im Rahmen diosBr neuen 
Regelungen von selbst verstehen muB, daB auch 
adminiätrative Entsdictdungcn vorrangig unter dem 
OeKidiLBpunkt dar Thsrapifi und der RehabllltaLLon 
zu erfolgen haben. 

3.t.l.l4 Pi4l«nt*ninwill 

Die SadiverstdJiÜigcn-Kümmiäsiüii hält es lüt ge- 
boten, daß die Institution des Patienten an waltas 
durch entsprechende Gesetzgebung gcsdiaften wird. 
Der Patienten an w all hat di« Funktion einer iinab- 
höngigen Appel/nffonssfeffc für statlonlr unterge- 
brachte Kranke und Behinderte jedweder Art. 

4.1 .ta,® Fwdiatkit 

ln Weite rent Wicklung der sogenannten Begehungs- 
knmmlsslonen, welche es ln einzelnen Ländern der 
Bundesrepublik bereits gibt, und in AnJelutuiig an 
ailsländisdie Vorbildar [England, Norwegan], emp- 
fiehlt die Sachverständigen- Kommiss Ion einen unab- 
hängigen Fadibeirat, der für die psydiiatiisdien 
Krankenhaus- und die Behindertenemriditungen zu- 
ständig ist. Der Fadibeirat ist bei der Landesre- 
gierung zu verankern, die auch seine Mitglieder 
beruft. Bei dar Zusammensetzung des Fachbeirates 
.«sollten neben den ReprÄsealanlen der Regterung 
nicht nur Psydilater. sondern audi qualifizierte Ver^ 


treter anderer Borufsgmppon Berück sidiUgung fin- 
den, diu in den genannten Einrichtungen weBentliche 
Funktinnen auBÜben (Oberin oder Pflegeleiter. Bc- 
sdi äf ti gu ng&therapeutin. Werks taülei Le r, Sozi al a r- 
beiter/in, Psychologe, Verwaltungslelter, Erzieher, 
Sozialpädagoge etc.). 

Es euipfiehLl sidi^ daß der Fuciibeirat naben seiner 
aUgemelnen Uberwadiungsfunktion in den Kranken- 
haus' urid Bchiudcrtcneinridituiigen und ihtan Teil- 
boieiciien auch beratende Aufgaben wabrnlmmt. 

3.2 ünive raltätvkl ln Iken 

ln der EundesrepubUk Deutschland gib! es gegen- 
wärtig an den Umversitatc^n 23 psydiiatriädm Kli- 
niken, 13 selbständige Abteilungen (Kliniken) für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie und 2\ selbständige 
Abteilungen (Kliniken) für Psychotherapie bzw. 
Psychosomatik. Weitere Sonderabteilungen sind 
Abtoilungen für Soziaipaychiatrle sowie oft außer- 
halb der Kliniken gelegene Beratungsstellen (z, B. 
für Studenten^ für Jugendliche usw.| und Rehabili- 
tation.^alnrichlungen, deren Zahl und Organisations- 
form große Unterschiede aufweisen. 

Die früher überwiegend ln einer Klinik und mit 
einem Lehrstuhl vet trete nen Fächer PsychiaLrie 
und Neurologie wurden Im Laufe der letzten beiden 
Jahrzehnte an beinahe allen Universitälen gelrennt- 
Von den insgesamt 1114^ stationären psychiatri- 
schen Betten befinden sidi nur 3S07 in den psydiia- 
trischen UnSversilätskliniken. Auf sic entfallen aber 
etwa 35 LXKJ der 1B5D0U Aufnahman eines .lahrea. 
Für diesen hohen Durchgang gibt e$ verschiedene 
Gründe- Einmal worden in den tJtüversUälskliniken 
Balten chroniBch kranke Patte nt an und psychisch 
Ailerskranke längerfristig stationär behandelt. Zum 
anderen ermöglichen ambulante Vorklaning und 
WeltervarBorguno durch die eigene Poliklinik eine 
kürzere Verweildauer^ 

Das Vüihaiidensein einer uigenen Poliktinik, die 
Zwecken der Lehre und der Forschung dienen soll, 
unterscheid et die psychiatzlsdien Universitätskli- 
niken 2 . Z. von den meisten anderen psydiiatrl- 
Rchen Fachk rankenhäusern. Mit Ihnen beteiligen skh 
die Kliniken an der ambulanteji Versorgung psy^ 
chksch Kranker, nehTnen KonEiliaraufgahen für an- 
dere Kliniken wahr und ergänzen bzw. unter$tützen 
mit speziellen diagnusti scheu MdglichkeiLen die am- 
bulante Versorgung durch niedergelaEEene Nerven- 
ärzte- Beratungsdienste U$w, 

lin Gegensatz zu anderen Gebieten der Medizin 
sind neben den UniversttetBkliniken und den zu- 
meist isoliert gelegenen großen psydnairisdien 
Landesklankenhäusem keine Einrichtungen für eine 
stationäre psyebia tri sehe Gnsnd- und Regnl Versor- 
gung vorhanden. Die psydiiutrisdien Universitäts- 
kliniken nehmen in dieser Situation nicht nur durch 
Ihre eigene Ambulanz, sondern auch durch ihre 
umnitt^lbaTCn Beziehungen zu anderen Bereichen 
der Medizin, vor allem aber durch ihren — auf 
Grund der Lehr- und Forschungsaufgaban — we- 
aentllch günstigeren Arzt-Pitlenten-Sclilüssel eine 
bevoizugte Stellung ein. Das dadurch und durch die 
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geschi{:hLli{:h€ Enlwicklung bedingte GefSIle zwi- 
schen .UntvcrsUÄtspsychfalriE" und pAnblülläpsych- 
idlne“ beeintfächttgl die notwendige Kooperation 
sowohl hei der Versorgung wie auch auf wissen- 
schaftlichem Gebiet und erechwert den Wechsel 
von Mitaibellern iw lachen UnJversilfltsklinSltfln und 
ps y da iiit r j sdien Landesfc rfljike nhiiiKem. 

Für die Stellung der UnWersItitskUniken im Rahmen 
einer künftigen Gesamt veTSorgung psychisch Kran- 
ker sind niadyebllciL: 

1. Pfidürfuisse^ die sich aus dem Auftrag der Uni^ 
vOTsilätskllniken zur Forschujig, zur Lehre und 
zur WeiLerbildung ergeben, 

2. Bedürfnisse elnfls psychiatrisch und psychuLbe- 

rapeutisc h/ psy rh osom « l Ischen V ento rgun gsa y- 

sieinii nach Entwicklung und Vermittlung neuer 
diagnosti scher und therapeutischer Methoden 
und n$ch Fortbildung. 

Dabei sind bereits die Bedürlnfsse, die sich aus dem 
Auftrag zur Lehre und demjenigen zur Forschung 
ergehen! nicht miteinander identisch. Dia Luhfu 
macht es erforderlich, daß Studierende wie auch 
Arzte bei ihrer WelLerliildung diejäniycn Erschcl- 
nungsromen psychischer Krank hell und diejenigen 
Metbüden kemienlernen, mit dcncui sie e$ bei der 
allgemeinen medizimschen VerBoigung und bei der 
psychiatrischen und psycholherapetillsch/psychosD- 
matlschen Versorgung vur alJem zu tun haben wer- 
den. 

Dies spridhl dafür^ daß sich pisydilairEsdie Universi- 
tätskliniken an der Versorgung aller psyrht?irh 
Kranken ohne VoruuswaliJ beteiligen. Dcmgegen- 
über verlangt die PoTSChung [ndassen nach aus- 
I eich enden Möglichkeiten-, sich auf bi? 5 limmte Pa- 
Lientengruppen zu konzentrieren und hierfür sowohl 
stationäre wie auch ambulante Kapazität lur Ver- 
fügung zu halten. 

Ein ähaheher Konflikt ergibt sich, wenn man von 
den Bedürfnissen des Versoryungssysteuis nach 
Mefhodenentwlcklung und Fortbildung durch rite 
Universitätskliniken ausgeht. Eine bedarfsgerechte 
Mitwirkung an der Fortbildung ist den UiuversitüLs- 
kliniken nui mögifchp wenn ihnen die Lage In den 
varschledenen Versorgungsfeldom durch unmittel- 
bare Beteiligung bekannt 

Andererseits machen aber methodische Weitere nt^ 
wiqklungeri, wie sic von den Universitätskliniken 
geleistet weiden und in großem Umfang geleistet 
worden sind, eine Begrenzung der Aklivi täten erfor- 
derlichi 

Solchen unterschiedlichen Aufgaben kann eine 
psychf attische Universitätsklinik nur unter der 
Vurauiiseuung einer ausr eichenden BcttenzalU ge- 
recht werden. Dabei Ist noch zu berücksichtigen, 
daß bei ihrer Mitwirkung an der aMgemeSnen Ver- 
sorgung psyditatrische Universitätskliniken durch 
das Fehlen einer stationären Grund- und Kagel- 
versorgung iin Vergleich zu anderen ünivorsitäts- 
kllnlken unter einem besonderen AufnahfnedrUük 
geraten, Sofern ihnen nidiL psydiiatrlsdie Landes- 
kiankeuhiiuser benachbart liegen. 


s«pii*t a.a 

psychiatrische ÜnivursiLatiäkhnjken sollten duswe'^ 
gen eine Größe von 120 Betten ohne die dar- 
über hinaus errorderlldien Abteilungen für Kinder- 
und Jugend Psychiatrie und für Psychotherapie' 
Psychosomatik — nicht unterschreiLun. ln dieser 
Grüßenurdnung werden die IJniversitälskLInfken 
mit etwa zwei Drittel ihrer Bettenkapazität ina Inter- 
esse von Lehre und Weiterbildung atlgememe Ver- 
sorgung Baufgabi^n wflhrnehinen und mit etwa einem 
Drittel der statlonarca Plätze sich auf besondere 
Forschungs- und En fwicklungsauf gaben korL^entrle- 
ren kdnnen. Für eine Beteiligung an der regioiiall- 
sierten Versorgung mit Dbernahma aller Aufgaben 
eines psychiatrischen Zentrums In einem umschrie- 
benen Versorguugsgebict reicht diese BeLtenzahl 
allerdings nichl aus. Die Zuordnung von Tellen 
eines StandardversorgungsgobSetes zu einer psydi- 
Inlrlschen Universitätsklinik kommt aber unter zwei 
Voraussetzungen in Betracht; 

1. Wenn eine Universitätsklinik Versorgungsmög- 
lldhkeKen und Versorgungsfuritien vorrangig 
zum Gaganstand ihrer Forschung macht und da- 
für einen wesentlichen Teil Ihrer stationären Ka- 
pazität zur Verfügung hält, 

2. wenn ausreichend Betten und Plätze im komple- 
mentären und rOhabiütativon Bereich vorhan- 
den sind. 

Eine bedarfsgerechte Versorgung und eine dem- 
cntspiechendc Lehre und Weiterbildung erfordern 
im übrigen an den psydiiatrischen Univeisitätskli^ 
nlkon neben Bettenstatiouen und Poliklinik Behänd- 
lungapldtze in Form von Tagasklinikan, Nachtklini- 
ken sowie Ubergangsheimenn einen ausreichenden 
Sozialdienst und Einricblungen für Bcschäftigungs- 
und Arbeltstheraple. 

Dle Sachverständigen- Kommission hält es für erfor- 
derltdi, die Lehrmöglichkeiten der psyebia tri sehen 
Universitätskliniken möglichst rasch dadurch zü er- 
gänzetir daB eine AiiZiihl psychld tri scher F ach k ran- 
keabäuser als akademisdie Lehrkrankenhäuser ein- 
gerichtet werden. Auf diese Weise können die 
Fächer Psychiatrie und Psychotherapie.-Tsychosoma- 
fik als Pflichtfächer in den ß. Ausbildungsabschnitt 
des Mcdizinstudiunis aufgenommen werden. 

Die Auf gäbe, Arzte zu Fachärzten für PsychlBtrlep 
Fsydiiatrie und Neurologie sowie für Kinder- und 
JugendpsychJatrie weiterzubilden, kann zur Zeit 
von vielen psychtalrlBchPn Krankenhäusern nicht in 
wünschens wertein Umfang wahrgenominen werden. 
Die Sachverständigen -Kommlsston empfiehlt deshalb, 
übcrregtoriale Weiterbilduogsvcransialtungen au 
Universitutskllnikun auzübieten, die unter allen Um- 
ständen auch Ärzten anderer psychlatrfscher Fach- 
krankonhäuser zugute kommen sollen. 

Für die Welle rbUdung aller an der psychläl^rischen 
und psychutherapeutisch/psychnsoinatisizhen Ver- 
sorgung beteiligten Bemfsgruppen sollen die Uni- 
versität skliniken mit ihren didaktiächen Möglich- 
keilen ln größerem Umlang aJa bislang planmäßig 
Ihren Lehraurgahen zugerechnete Veranstaltungen 
anbieten und Im Verbund mit anderen psychiatri- 
sthen md p sycho therapeuUsdi/psy diosomätlscheii 
EinndiLungen ArbeiLsgrüppen bilden. 
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K*pnM RJ 

Forschung, inshBitonripre Ruch flie konlrollierlf^ Hin- 
fühmng neuer diugriosti&chei und thtirapäüCiKc.-h&r 
Verfahren, wird uueh künfLiq zu b intim wtiRBnt liehen 
Teil an den psydiitJUi&dien UniversildLziküiiiktin 
erfolgen:. Nach Ansicht dec Saehvurslündjgtin-Koin- 
mission müHsen dühfli aber die MdgKchkelten, Im 
Verbund mit Einderen psydnatrisditin Facbkranktin- 
hauserii Vür^LLgehenH im Zusüinmtinhang mit etner 
Neu Ordnung he^ERer genutzt und organisiert werden 

3.3 Tages- und MadiLklinihen 

Kalhstetlonäre Einrithtiingen sind als wichtige 
Glieder det Behend] uiigskeUe weseiiLliche Besland- 
teile des Versorgungssystems. sind eine ent- 
scheidende Voraussetm^ing für eine gestufte Reha- 
bilitation psychiäch Kiankei. 

^.3.1 Tegeskltniken 

Die Tagesklinlk ist eine hatbstatEopäre Einrichtung 
zur Behänd liing vorwiegend akut oder subakut 
psychisch Kranker mit ausreichend stabHem so- 
zialem Hintergrund, die sieb tui eine begrenzte 
Zeit nur LagsübciT dort a ul halten, währtind sie den 
Abend und die Nacht im gewohnten hiuslicheu 
Milieu verbringüti. Der Tagesablauf ist durch ein 
Lherapcutlschßs Programm gegliedert, das die ver* 
sch i eden en Behandl ung s formen (BesLiiiif ti gungs- 
Iherapte, Arbeite thnrap in, thuraptiutiache C^mppen- 
arbpjl II sw.) struklnilert und die soziale UmweU 
der Patienten gezielt mit eiobezieht. 

Der Einzugsbcreich der Tageskliniken wird durch 
die Länge der Anfahrtswtige bestimmt, die ihre 
Patienten zweimal t&glfch zunicklegen müssen. 
Der Radius des Einzugsbereichs wird somit audi 
von der VErkEhrsBrBchU^^öung und der Be.^iedlungs- 
dichte des betreffenden Gtibieta abhangen. 

Tageskifniken mOssen über die gleichen diagnosti- 
schen und therapeutischen Moglichkebten wie volh 
s Lati on are psy ch i a tri sehe Kran ken hanseinr ich tun- 
gen verfügen und unterscheiden sich von diesen 
vorwiegend durch die geringere Kapazität und 
ihren halbstationären Charakter. Sie ^OlllOn an selb- 
ständige psy chiralrische BehundJuugszentien oder 
dn die psychiatrische bzw. paychotherapeutiarh/ 
psychosomatische Abteilung eines allgemeinen 
Krankenliduses ungegtiedert sain, damit bei auf- 
tititenden Krisen fl ine VoUhospitaHsierung jederzeit 
schnell und für den Patienten wenig einschneidend 
möglich wird. Eine solche Verbindung bietet zu- 
dem den Vorteih von den technischen, räumlichnn 
und personellen Möglichkeiten der vollstationären 
Einrichtung Gebrauch zu iiiacheii. 

Dirflktaufnahmfln In Tageskllnlken sollten an dEe 
Stelle der Vollhospltatisierung treten, wenn die für 
Pdlieuten weniger ei nach neid ende und zudem ge- 
ringere Kosten verursachende Teilhospilaliiieruug 
ausreichh Eine Aufnahme in die Tageski niik wird 
dann vorzuziehen fiain, wenn die hflsnndflren Mög- 
lldtk eiten dieser Elnriditung* vor allem die Einbe- 
ziehung von Angeh urigen und anderen Bezugspet- 
sonen in die Therapie, ein bflsseres Behandlungssr- 


gebnis versprudieli. Tugeskliniken können ferner 
als zweite Behatidluiigsätufe der Vollhospitalisie- 
rimg fnigfln, wsun die akuten KrAnkhettserschet- 
nungen ausreichend abgeklungen sind. Schließlich 
dienan sie auch der Kehabilitation chronisch Kran- 
ker, die noch einer eigentlichen psychiatrischen 
Timrapie bediirteii, aber aus jeder Art von Volllios- 
pltalisiening flntta-asen werden könnfln. Für be- 
sUmaite Patientengruppen sirid spezielle Tagesklh 
niktiTi ertorderlich [Alkobolkrankti^ Drogenabhän- 
gige, psychisch kranke alte Mensch en). 

Bedarf undGrdBe von Tageski iniken hängen in wech- 
selseitiger Bedingtheit von Eimktuf und Ausban 
aller sLationäien, ambulanten und sonstigen lelJ- 
stationären Versorgungselnrichlungen ab- Die 
Größe einer Tageskltnik soll ln der Regel bet cn, 
20 Plätzen liegüii. DLe Tayeskllnlk muß ärztlich- 
psychiatrisch geleitet sein. Währpnd der gesam- 
ten An wesen heitszeit ihrer Patienten muß ein Arzt 
zur Verfügung fliehen. Die Tageskliliik benötigt 
nlcht'ärzUiche Mitarbeiter (Schwestern, Ptleg»r, 
Beschdfüguugs- Und Aibeitstherapcuten, Sozial- 
arbeiter, Psychologen mw.}, die auf dia besonde- 
ren Aufgaben dieser halbstattonaren Behandlungs- 
Eorm vorbereitflt sind. 

3.3.3 NicfitkllnlikBn 

Die Nachtklinik ist eine halbslationäre Einrichtung, 
m wetchur arbeitende psychisch Kranke für be- 
grenzte Dauer wohnen und behandult werden. Die 
Patienten verbringen in ihr auch die abendlicha 
FrfdzEit und meist auch das Wochenende, während 
sie tagsüber im Rahmen eines regulären Arbeitsvut- 
haJlitLsstis einer anderen rcgcluiäfllgen Beschäfti- 
gung, einer Ausbildung oder einer beniflichen Tä- 
tigkeit nachgehen. Die Behandlung ist charakteri- 
fliert durch die regelmäßige ärztliche und medika- 
mentöse Versorgung, die Intflnsital der pflegeri- 
scheti Betreuung und ein angemessenes sozlothera- 
peiitÜrhp.Fä Programm an Abenden Und am WüchCh- 
endCr das die arbeitenden Patienten nicht ühflrtor- 
citirL Voraussetzmig für die Aufnahme in die Nacht- 
kllnik Ist, daß ihre Enlftimung zu dam noch vor- 
liaiidetien bzw. zu beschaffenden Arbeitsplatz den 
Ugllchfln Weg ohnn Ubeiiastung desi Patienten 
möglich macht 

Auch djfl NachtkiLnik äollte im Verbund mit äta^ 
tionären und tagesklSnl sehen psychiatTiRchen Be- 
ruEchon s teilt] n, damit dn Abfangen vop Krisen 
oder korperllchfln Erkrankungein, die diui PaUenlen 
vorübergehflnd arbfliisunfähig machnn, gewährlei- 
stet ist 

Die Hachlklmik übernimmt in erster Linie die Auf- 
gabfln flinflr zweitfln BflhandlnngsatufB hei Patien- 
ten, die einer voll stationären Versorgung nicht 
mehr bedürfen, jedoch nur unter der Voraussetzurig 
wfli lerer intensiver liehanfllung ArbeitRtähig sind. 
Sic eignet sich besonders zur tberapeutisdh stützen- 
den Bügle Etung von Arbeits versuchen bei Patienten , 
bei denen das hüufllicbe Milieu schwer gp stört cwlEr 
ein aufnahmefähiger sozialer Hintergrund ühei- 
hatipl nicht vorhanden ist. Die Nacfitkllnlk kann 
daher auch die Punktion fliner Wledflreingllede- 
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rungs&lufc fÜT clironi^th Kranke übernehmen, Für 
spezielle Pallen Len ^lUippeii, inäbe^iondtiie Aikohol- 
und DrögnnahhSnijige, sind jeweils spozialisiorte 
Foimcn erfortkrlicb. 

Für die optimale Grüße eiuei Nachtklinik empfoh’ 
Inn sirh 15 bis 'JO BetLen^ tlamlL der Gnippenchärak- 
tor und die familiäre Atmospbäro gewahrt blelbenp 
Die Naehtklinik muß ärzllleh gefeilet sein. Sie iitüß 
Über In gleicher WeEse qualifiTierte Mitarbeller wie 
die Tapesklinik. verfLipen, ein Arzl muß auch nachts 
erreichbar sein. Auch die Schatzung des Bedarfs 
an Nachtkliniken unTerliegl den bei den Tageskli- 
niken gescbilder Len Bedtnyllieiten. 


4 Komplementiire Dl^nite 

In den .Leitlinien einer heda rfsge rechten VeiSüf« 
giing* (s, B.3.1} wurde bcreitü die Notwendigkeit 
des Auf- und Ausbaus von Einrichtungen tut Ver- 
sorgung von nidit krankenhausbedürfttgen psy- 
chisch Kranken Und Behinderlun erläuLeiL und be- 
gründet. Diese Einrichtungen neunen wir 
menfäfi> DJensfe. da $le das Gesami verso rgungs- 
sy.stem — nrnhuUnte« sLatlnnäre und halbstalionäre 
Dienste — vervollstandigeD. Die kompleinenläreu 
Die^nste sind zu einer aiiaqualeu Versorgung ins- 
besondere von chronisch Kranken und Gestörten 
sowie geistig und seelisch Behinderlen, welche der 
Kranken haus behandlung nicht oder nicht inehr he- 
duifun, notwendig und unentbehrlich. 

Zu unterscheiden sind: 

ä\ KQinplemenLdre Dienste mil voller Patleutcn- 
und Hehinder len Versorgung 
U berga ngshe i me r 
Wohnheime, 

Einrichiungen für Mehrfach- und Schwerstbe- 
hindnrtflj: 

b) sonstige koruplementäTe Dien sie 

Beschülzeude Wohngruppen und WahnungeDi 
PdLientenclubs, 

Tägesstätton. 

Im folgenden werden diese wesentlichsten Formen 
komptementarer DienstE beschrieben. Die Beschrei- 
bung stelU diejenigen Gesichtspunkte und Notwen- 
digkeiten in den Vordergrund, die bei den ge- 
schilderten Diensten generell wichtig sind und 
unabhängig davon Geltung besitze welcher Bc- 
bindortengTuppe ein solcher Dienst jeweils dienen 
soll. Dabei Ist die große Gruppe der psychisch 
Kranken und sccliach behindeiLen Erwachsenen 
voll berücksichtigt. Auf besondere Notwendigkeit 
len bei geistig Behlmferten, bei Kinriern und Ju- 
ngen dl ichen« bei psychisch kranken alten Menschen 
sowie bei speziellen Patienlengruppcn wird jeweils 
hlngewiesen. Eingehendere BegrüTi düngen spezifi- 
scher Ge-Slchtspunklie sinii den diesun Paüunten- 
gruppen gewidmeten Kapiteln zu entnebmen. 


KjpLt«! p.i 

4.1 Komplementäre Dienftte mit voller Petlenten^ 
und Behinderten Versorgung 

Diese Art kompluiiientätei DiensL besteht aus 
Fuen mit sehr nnlerscbierillchen Aiilgahenstellungen^ 
die sich einorsoils aus den verschicdcacn Krank- 
heiis- und hehindeTungsarten und den damiL var- 
bundenen notwendigen therapeulhdben Maßnah- 
men^ anüerurseits aus den AlterssiLrukturt:ii der Be- 
wohner ahlelten. Enisprediend der jeweiligen Auf- 
gdbonsiolluiiy deä Heimes differlort auch die ArL 
der llmlang und die Intensital der Helreuung und 
Förderung der BewobnerH 

Bedarf 

Kadi vorsiditigen Sdiälzungen ist der Bedarf ün 
Plätzen tn komplemontäTen Einrirhlungen “ ohne 
Berücksichtigung des Bedarfs für Suchtkranke sowie 
ahne den Bedarf an best! mm Len überregionalen Ein- 
richtungen für Kinder und Jugendlidie auf 2,24 *%» 
der Bevulkerung zu veranschlagen. Die ljufande Be- 
obaditung und Fortsrhreibung dieser BednrfsTflhl ist 
unbedingt erforderiidi. Die genatiute Bedarfszahl 
setzt Rid) etwa in foigend#r Weise zinsamnien: 

I Frwadisene 

I.l Cliiomsd] psydiisdi kranke Erwadi- 


sene (seclisdi BohlndeiLc) **.,..**.. 0*45 
davon! 

— in Dhergangsheimen ,,,p 0,20 

— in WohnheimBn . 0,2S ^ 


12 Geistig behinderte Erwadiscne 0*60*1^4 

darunter! 

— für Sdiwerst- und Mchr- 


fadibehinderte ^ D40 ^ 

für Erwachsene insgesamt 1,05^ 

2 Kinder und JugendHdte 
fwie unter ß 3.7.l)i 


2.j Heime für geistig und seelisch behin- 
derte Kinder Und Jngendlidhe , « . 0^45 

dB runter: 

— Schwerslbehinderte 0|15 

2.2 Plätze für längerfristige stationäre 
Versorgung an Zen Iren Jiir KLuder- 

und Jugendpsyriilatrle 0*2f>^ 

davon; 

— geistig Behinderte mit 

neuTops y diia Lrisdien 

Komplikationen 0* 15 

— seelisch Behinderte, Mehr- 

fadi behinderte .......... 0,05 *1» 

2.rl Einrichtungen für Kinder und Ju- 
gendliche (Tageseiarichtungeu, 5-Ta- 
ye-HEiine^ Vollhel me] m it besonde- 
ren Angeboten an PsyrhotheTapie, 
Sonderpädagogik und Sozlalpadago- 
gik (E. B 3.7.1) .................... Qpl5%o 

2-1 Clnrichttmgen für Jugendliche in 
KonlliktEiluationEn, mit dissoziaEem 
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ü&w. (Tag&s&inridiLuti' 
gen, WohdlieiiDe, Wohngryppen in- 
n«rhqlh Ver,^orgungsgebic;te5) ** 0,15^ 
Für Kinder und Jugend lidie insge- 


..... H * p %f 

3 Paydibdi krenke alle Mtin:idi(än (Alten- 

kriirikenbetme) ...................... \c 


4 Suditkraiikc (ge^dilo^iscne Pflegeheime) 

Dib Zahlen für Kmdor und Jugendiidie sind aucti in 
den Kapiteln B.3.7.1 ^ovrle B.3.B enthalten. 

ZJelvorüLdlungen 

In Abhängigkeit von der An des Heimes dient die- 
ses entweder der vollen sozialen und bemilichen 
Wiedereingliederung oder der zumindest länger- 
fristigen Ermoglichting optimaler Entfaltung der 
Patienten ln einem besdiützenden Rahmen, 

TherapieformBn 

Sie sind nach Art und Schwere der jeweils unter- 
gebrddiien Kranken □der Behinderten veisdiiuden 
akzentuiert und bestehen im we.senlUrhen aus: 

a) Anleitung zur Verselbständigung im Wohnbe- 

iBidi: WohnungspIlBge» HygienOj KochBn, 

Wasdien usw. 

b) Teilnahme an psydii>- und soziolherapeuLisdien 
fazw. aozlalpäd alogischen VeranstaUungen wie 
Gruppengesprädieiu Re1 lenspi el , Einzely esprü- 
dien uaw. 

c) Besch äftigungs- und Arbeiisthetaplei u, U Ar- 
heltstralning fn Behinderten Werkstätten und be- 
schützenden Arbeitsplätzen {s. B. 3.5. B. 3.5.2} 

d) Teilnahme an bestlmniten Aktivität^gruppen, 
Z. B. Sport Gymnastikr PatlentBnverEaminlunp 
usw. 

b) Fakultative Angebote zur Freizeitgestaltung: 
Clubabende* Kirto-p Theater-* Konzertbcsudic* 
gemeinsamer Urlaub, Ausllilge uew. 

j] Spezielle Pflege und Therapie für definierte Be- 
hinderlengruppeii. 

PersunaJ 

Für die personelle Besetzung eignen sich iDSbeson'' 
dere Mitarbeiter aus dem ßeieidi der SozialarhciL 
der Heil- und Sonderpüdugogik, der BesdiafLigungE- 
und Arbeitstherapie, der klinischen Psyrhologie, der 
Psydioiherapie sowie der Krankenpflege mit ent- 
sprechender Weiter- und Fortbildung. Insbfisondere 
für die Leitung sind Personen mit besonders hervor- 
ragender Qualifikation erforderlidi. Die ärzllidie 
Versorgung erf aiqt in der Regel konai Ei arisch. 

Die Person algewinnung stellt ein besonderes Pro- 
blem dar, da vor anein Lu Heimen, deren Bewohner 
tagsüber überwiegend außerhalb tätig sind* der 
größere Teil der Aktivitäten am Spätfiachmittag und 
Abend bzw, an den Wodieiieuden Angeboten wer- 


den muß. Deshalb ist es erforderliche audi PersoaaL 
für TailzeitbeadiäfLlgüng zu gewinnen. 

Flnbau In das Versorgungssystem 

Von dem quantilüüveji und qualitativen Aul- und 
Ausbau der Heim Versorgung wird es abhäng bh^ in 
welcher zeitlichen Abfolge Und in weldiem Umfang 
es gelingen wird, stationäre Behandlung semriditun- 
gen zu entlasten und Insbesondere die psydilatrl- 
ädien Krankenhäuser auf Ihre eigontlidien Auf- 
gaben zurückznfuhrenr das Hnlstehen übergToßer 
OlnrichturLgen zu verhindern, eine gomeliidenahe 
Vursotgüng zu verwirklichen sowie mittel« und lang* 
Irtstlg eine Betten reduzierung ln alten stahonäron 
Einrichtungen zu erreichen. Erste Untersudnings- 
orgebuis:äe iin Ausland lassen erwarten, daß damit 
auch mittel- und langfristig eine minüeEinns relative 

Kostensenkung verbunden ist. 

A 1.1 übargangahvimn 

UbergangEbeiinB sind RehabiliLationseinridilLüigenr 
ln denen arbeitsfähige oder tetlarbeitsfähige psy- 
diisdi Kranke sowie seellsdi und geistig Behinderte 
leben. Auch noch nicht arbellBfahige Patienten kön- 
nen Aufnahme Enden, sofern eine Befähigung zur 
AibeitsvercaUtluiig in absehbarer Zeit in Aussidit 
steht. Ubergangshelme blelen damit auch die Mög- 
lidikeit elnei Tätigkeit In eigenen arbeitstherapeu* 
tischen Boreidien oder in Werkstätten für nidiL aus^ 
reichend arbeitsfähige Kranke. Das Übergangs heim 
ist daher durdhgehend geöffnet. 

Das Ubergangsheim hat zunündBEt tendenziell die 
Fonktion einer Rehabfiltationsstufe für Patienten^ 
bei denen eine volle Selbständigkeit oder eine Rück- 
kehr ln den Familien verband noch nicht zumutbar 
ist und die einer gesidterten medizinischen Kon- 
trolle sowie intensiver begleitender psychu- und 
Sozi ot herapolitisch e r Beha nd I nn gsma ßna hm en he- 
dürfen. Prinzipielles Ziel der Elnriditung ist In jedem 
Fall diB Winderherstellung der zu einer Entlassung 
— zumindest ln eine beschützende Wohnslluallon — 
notwendigen Selbständigkeit. Mit Ausnahme der 
seltenen Direk Inul nahmen oder Wiederaufnahmen 
bei Rückfällen werden die Kranken in der Regel aus 
mit Lei- oder langfristiger stationärer Bohondluitg 
übemcimmen, HntlasEungen ln Bplbständige bzw, 
beschützende Wohn Situationen sollten erst bei aii$^ 
ruidiender Stabilisierung erfolgen. 

Daa öbergangsbelm sollte eine bergende Atmn- 
sphärf^ anbieten und für ^elne schwerer gestörten 
Patienten neben den bei vorübergehender Arbeit$* 
Unfähigkeit notwendigen urbeitstherdpeuti sehen 
Maßnahmen die Jeweils geeigneten Therapie- und 
Botreuungsfonnen anbieten. Die notwendtge fadi- 
ärzllidie und selbstverständbdi audi die altgemeine 
ärztEirhe Versorgung seiner Bewohner geschieht Im 
aHgemelcion nadb den ModaJitäton einer ambulänteu 
Behandlung^ die audi von niedeigelüssenun Ner- 
vnnärzten durchgeFührt werden kann. 

Das Ubergangsheim kann als selbständige Einrich- 
tung unabhängig betrieben werden. Zu empfehlen 
ist jedodi eine insütuüonBlte oder funktionellB Ver- 
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klammarung. zumindest eine enge KooperijLiun iniL 
den Behiindliing^zenlTen. Eine solche Verbindung 
eruiogUdiL üudi ein ädtnelle» und wlikuttgs volles 
Eingreifen hei sc^iweren KriRen und bei Riitk.verle- 
gungen. Wegen der bt^sseren Ausivahl von Arbeits- 
moglidikeilen ml eine Luge Jiiiiiitlen von Ba Illings - 
senlren voTteilhaft 

AngeRiebts seiner vieSrältigen Aufgaben und aus 
okonomiadien Gründen ist — besondeis bei i^iulierL 
taelriebenen Dbergangshelmen — eine reletiv# Grobe 
von etwa bis lu 60 Betten oft zwertuaiöBig, Zu groöe 
Heime begegnen leicht einem Widerstand der Um- 
welL 

Das Öbergangstieim wird von nJcht-ärztlidien Fach- 
kräften gf^leltet^ die €!ine qualifizierte Weite rbil^ 
dttng auf dem Gebi^l der Rehabilltatlcu psychisch 
Kranker voTweisen müssen. Unter diesen Bedingun- 
gen sollte sich die Ärztliche Funktion der Einrich- 
tung selbst gegenüber auf eine beratende Tätigkeit 
beschrÄnken. Darüber hinaus benötig L das über- 
y a iigshei in spezi f isdi quäl ifiai erte Besch äf t igu ng s- 
und Aibeitstherapeutan. Für Kilfan auf dem bcrul- 
Hdien Sektor, für Kontakte mit ArbeSlKkol Ingen und 
Vorgesetzten, bei der Wuhnungsbescbalfung, für 
Kontakte mit Knzial Institutionen usw. sind entspre- 
chend wcfctergebildcte Sozialarbeiter erforderlich, 
die sich ebenso wie die Mitarbeiter aus den anderen 
Bemfsgruppen an den so3?Lotb er apeu tischen Veran- 
staltungen büteiligen. 

Füt Alkohol kranke und DrogenabhÄngSge. gegn- 
benenfall^ für Patienten mit bestimmten, schweren 
dirotiirizierteu Neurosen sowie für geistig behin* 
derte Erwadbsene und für secJisdi oder geistig be- 
hinderte Kinder und Jugendlidie sind spezidlisierte 
Fonnen von Ubergangsheimen erforderliche die den 
jeweiligen besonderen therapeutischen Nolw endig - 
keiten dieser Gruppen Kochnung tragen. 

4A.2 Wohnhetm* 

Wohnheime dienen stur Aufnahme von dironisch 
psychisch Kranken sowie Eeelisdi und geistig Be- 
hinderten bdderki Geschlechts auf unbe. 5 timinle 
Dauer. Die Bewohner benötigen zwar keine Inten« 
slve medizinische Behandlung, sind aber aufgrund 
ihrer begrenzten oder fehlenden Selbständigkeit Im 
Bereidi des Wohnens und der Freizeit oder auf- 
grund Ihrer sozialen Anpassungsschwierlgkellen 
nidil in der Lagen selbständig zu wohnen oder mit 
Ajigehürigen zuaammenzu leben. Sie bedürfen des- 
halb vorrangig besonderer EozlDtharapeulisdier, 
pädagogischei und pHegorisdier Betreuung sowie 
gegebenenfalls spezieller medizinischer Mahn ahmen. 
Ein Teil dieser Behinderten ist voll arheiiafähig, 
mn anderer Teil arbeitet in Bchinderlenwerkstätten 
oder an beschützenden ArbeltEplÄtzen, die auch Im 
Rahmen der Heime zur Verfügung stehen können. 
Ein anderer Teil befindet sidi in Büdungs^nsÜtutio- 
neu. Wahnhelme beherbergen aber auch Patienten, 
die nicht oder nicht kontJmiierHch arbe^ls- oder atis- 
bjldungHlähig sind, bei denen eine stationäre Dauer- 
unterbringung In vollstatianären Institutionen Je- 
dodi nicht notwendig und nicht vertretbar ist. 


tCipliil D.$i 

Wohnheime süllteii daher zwar immer versud^en, 
durdi ensp rechen de LhErapeutisdie Hille und dufch 
Training mäglJchst viele Behinderte zu Ihren An- 
gehörigen uder in besdiützende Wohnsituationen 
zu enflas!;?n. Ihr Zia] ist aber auch, andernn Behin- 
derten, die trotz Intensiver Bemühungen um grö- 
ßere Selhslandigkeit nicht oder nodi nicht wieder In 
freier oder beschülzender Wohn Ritual Ion Inhena- 
falüy sind, Ini Wohn- und Freizcitbereich die für sie 
notwendige Versorgung, Anregung Und Stützung 
zu geben, damit sie möglichst einer vollen, wenig- 
stens aber ^iner Teilzeitbesdiaftiguiig auf dem freien 
ArheiUmarkt oder ln einer Werkstatt für Behinderte 
nachgehen können. 

SdiLleJüich sollten Wohnheime Behinderten, die ne- 
ben Ihrer Unselbständigkeit im Wohn- und Frel- 
zetbeioidi auib niciit konlinuietlLdi arbeits- oder 
teilaibeitsfähig sindh oder die ln Krisenzeiten keine 
Arbeit auf dem freien Markt finden, zusätzlich zu 
den erwähnten Hilfen beschäftligungsthErapeulisdru 
und vor allem werk- und arbeilstherapeu tische .Ak- 
tivitäten aubieten, weldm die Bewohner befähigen 
können, später doch nndi eine Arbeit in einer Werk- 
statt oder auf dem Arbeltsmarkt aufzunehmen. 

Die Realisierung der Forderung na dt solchen An- 
geboten sollte müglichst flexibel geh and habt wer- 
den- Je nacii den lokalen Gegebenheiten und Mög- 
lichkeiten können diese therapeutlsdion Aktivitä- 
ten ln entfemungsmaBig tragbaren anderen InsLitu- 
lioneifiH vof allem WerkstSIten für Beldnderte oder 
an besrhützenden Arheltspldtzen angeboLen werden, 
notfalls aber auch im Heim sei bat verwirklicht wer- 
den. Im Hinblick auf wirtschaftlidic Krisepzeiten 
muß auch die kapazitive Flexibililät eines solchen 
Angebot? an übenden oder beschützenden Arbeits- 
möglidikelten gesidrert werden, da rehabilitationä- 
hlndemde Schwankungen der wirtschaftlichen Kon- 
Junklur sonst nur durch eine staatlich geförderte 
Belli nJertenindust ne, wie es sie beispielsweise in 
Holland gibt^ verhindert werden können- 

ln Wohnheimen für Erwachsene oder mit den Hei- 
men eog verbunden sind einige Trainingswohnun- 
gen für Einzelpersonen und Paare vorzusehen, ln 
diesen Wohnungen können Behinderte, die kurz vor 
ihrer Entlassung stehen, untor praktisch normalen 
Bedingungen — bei irnnier geringer werdender 
Begleitung durch das 1 reimpersonal — sich selbst 
versorge Uh um so Selbstvertrauen und die nötige 
Stabilität zu gnwlnnen. 

Wohnboime mit VoUversorguag xolUen nur dort, 
wo äie isoliert betrieben werden müssen, aus per- 
sonellen und ökonomischen Gründen etwa 60 bis 
maximal 80 Betten haben. Ist sine durchlässige Vsr- 
Kegungspraxls von Behinderten gesichert, ein Par- 
sonalaustaüsch durch Koordination mit anderen Ein- 
riciitungen im Versargungssystem mügbdi, dis koii- 
siliarisdis fadiarztlldic Versorgung einsdilkßUch 
notwendig w c rclende r besondere r the rapcutisdicr 
Dienste gewährleistet und eine TelivarBorgung 
(z. B. warme Mahlzetten, Wäsche, Reinigung} extern 
dutdt Hiiibiudung jp uiii Verbundsystem oder durch 
Service-Betriebe mogMch, so Rind der Größe der 
Helme nach unten Bür aus gruppen dyn amisdren und 
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pprsoneUen Grfinrlen eine GreoM gesetzt Damit 
etöffpet sidb dit Chance, Wohnheime und Trai- 
n 3 ngs Wohnungen Sn normalen Mietshäusern oder 
Einramllfenhäusem eSn;turSctiten. ln soldien klei- 
neren Heiiiien kaim ^udi die widiüge fäintUare 
Almos^phäre leichter realiKiert werden. In größeren 
Wohnheimen sollteii die Bewohner ln Gruppen von 
4 blü 15 Behinderten zUsanunengerüBt werden. 

Wohnheime sollten, wie übergangshelnier nadi 
MogLdikflit inEtitutionell oder fiinktianaU mit 
psy chlatris<hen Behandlungs^entrcn verklaniTn erl 
sein uder zumindest in einer sehr engen Koopeid* 
Lion mit diesen arbeiten. Auf jeden Fflll müssen sie 
sinnvoll geplant und in die Gesamt Versorgung eines 
Slandiird verso rgungsgebietes eingebunden sein. 

Wohnheime werden wie übergangshgime von nicht- 
arztlidten Fedikraften geleitet und hetreul. Die 
flr7.tlldie Versorgung erfolgt konsill arisch. Wohn- 
heime erfordern \m Vcrgleidi Ndditkllniken und 
Dbergangsheimen wegen Ihres ü herwiegend be- 
schützenden Charakters unter der Voraussetzung 
adäquater Oualifikätion relativ wenig Person dt und 
können daher mit niedrigeren Kostensätzen aus- 
kommen. 

Für geistig behinderte Erwachsene sowie für see- 
lisdt oder geistig behinderte Kinder und Jugend^ 
liehe, für psychisch kranke alte Menschen sowie für 
Alkoh Olk ranke und Drogenabhängige sind speziali- 
sierte Formen von WuhnheiTiien erlordertidi, die 
dan jEweiligen besonderen therBpeutlsdien Not* 
Wendigkeiten dieser Gruppen Redinung tragen 
(H. 3,7.1 1 B. 3.8; B. 3,9.1). 

£indchlungtn für Schwant- und 

MahrfachtHhIndarte *] 

Binrlchtungen dieser Art nehmen diejenigen dhro- 
nisdi Kranken und seelisch Behinderten r vor attem 
aber geistig behinderte Erwadisene, Kinder und Ju* 
gendlichc auf, bei denen durdi die Intensität und 
Scltwere ihrer Krankheit oder durch die f^umme 
funktioneller Ausfälle die Behandlung, Betreuung, 
Pflege und Forderung so aufwendig sind, daB den 
dazu notwendigen Erfordn missen im normalen 
Wöhnheimherelch oder in d^r Familie nidit genü- 
gend entsprochen worden kann. 

Sdi Werst- und Mehrt adibe hinderte hedflrren dlagno- 
süÄcher Einrichtungen und benötigen kontinuierlich 
längerfristige odnr in gröBeren zHtHchan Abslän- 
dan erfolgende ärzllidie Behandlung, Aus diesem 
Grunde dürfen HeJme für diese Behinderten nicht 
Isoliert stehen, sondern sic sollten immei an ent- 
sprediende Institutionen, bei gBistig BehindErtan 
bfiispiElaweise an ein Behindertenzentnim (s. B, 3.&). 
bei Kindem und Jügendlidieii an ein kinder- und 
JugendpäydiiaLji&idiea Zentrum \n. Bk 3k 7.1] ange- 
sdiloBsen sein. Hei der Anbindung dieser Heime an 
fnslltultonen sollte jcdodi prayiuatisdt vorgegan- 


Sluhe auch 8,3.6 — SdiweTstbcblndErtc sind in der 
flwdi mehrfadibcTiinderE. Eine MelirradibeUiniJr- 
rung ist nnderarialts nldil gleldih«dimtend mit 
Slcbwer älbuhljudü ruiig. Mehre icf BE^hipiieruii^'^faElun kön- 
nen aiidi bei leichier Beblndarung beobädiiet werden. 


gen und den zur Zelt vorllegeuden Gegebenheiten 
Redmung getragen werden. Die im folgenden ge- 
schilderten Gesichtspunkte sind angesichts der Viel- 
fältigkeit von Mchrfacbbchindcrungcii in Verbin- 
dung mit körperlichen Störungen auch dort von fie- 
deulimg« wo sotebe Behinderte in körpertnedizinl* 
sehen, z, B. orlhopädisdien Hiniichtungen unLerge- 
bracht sind, da gerade dort über den der körper“ 
flehen Behinderung geltenden MaBnahnien die För- 
derung der seelischen oder geistigen Störung nicht 
vernacblisslgt werden darf. 

Schwerat- und Mehrfachbn hinderte sind zEltlEbemi 
oder über längere Zeit hinweg bettlägerig n bewe* 
guugsge^türt bis zur Bewegungsunfähigkeit, an 
Ein am oder mehreren Sinnesorganen gesdiÄdlgt, 
nicht ansp reebba r. a nl rl ebslos, verba Itensgest örl. 
Bei dem einzelcian Behinderten sind jeweils eine 
nder mehrere Behindemngaarten be .sonders ausge- 
prägt. Neben einer oft Intensiven Pflege Ist des- 
halb für alle Gruppen von Sdiwerst- und Mehrfach- 
behindETten ein ihren Behlndeningsformen jeweils 
entsprechendes intensivES und untErschiEcllich ge- 
widiteLes Angebot an spEzieiEen therapeutischEn 
Mabnabmeni erforderlich (z. B. Physiolherapkt Be- 
wegungstherapie und Rhythmik, Musiktherapie, 
heil pädagogische UbungshEbandlungK Verhallen?;- 
therapie, Spraditheraplej Werktherapie, Maflnah- 
men ^ur praktischen und sdiulisdien Bildung usw,). 

Zur RealisiErung solcher jewflils anzubietenden 
Therapieformen müssen auch die entsprechenden 
Voraussetzungen gesdiaffen werden (z. S, Hydro- 
therapeulisdie Abteilung, WerkstäLlen, Zugang zu 
Sonderschulen oder Sonderklndergärteu in der Kin- 
der- und Jugendpsydiiatrie Uiw, — s. B, 3.7.1 ; B. 3.8J. 
Für den gan.^ übErwi egenden Teil der Bewohner 
bleibt das Helm für die Dauer Ihres Lebens, zu- 
mindest für viele Jahre, ihr wesen Üidies soziales 
Bezugafeld. Bei der Ausstattung ist daher auf die- 
sen Gesichtspunkt besonders Rücksicht zu nehmen. 
Insbesondere der Freizeitberelch in- und außerhalb 
der Binhehtung ist daher gut aus^cubauen. 

Trotz der Sdiwere der Behinderung wird es bei dem 
einen oder anderen der Betroffenen gelingen, ihn 
In den Wohnhcirabcrcidi zu überlühren. Deshalb 
ist eine enge Verbindung der HinrichtungEn für 
Sdiwerst- und Mehrfacbbebinderte mit dem Wohn- 
heim bereich zweckmäßig [s. B. 3.G). 

Auch In Heimen für Schwersl- und Mehrfadibehin- 
derte sollten die Patienten in Gruppen von maximal 
10 Personen leben. Djb Größe der Helme ist von 
der jeweiligen Art dar Beb Inderteng nippe abhängig 
|s. B.3.7.]i 8. 3,8J. 

Bei Heimen für Sdiwerst- und MehrtadibehindErtE 
ist pfn relativ hoher Person alschtüssoi orforderlidi, 
um der Intensität dei BeUinderuny — bei den Mehr- 
fachbehinderten doppelte oder mehrfache Art der 
funktionellen Ausfälle — gerecht werden zu kön- 
nen, Die fachliche Qualität des Peisonals nmO den 
vielfültigen therüpeutisdien und pflegerLschen Not- 
wendigkeiten entspiodian. Ein grolkr Teil der 
Arbeit in dic$em Bereidi kann von Heilpädagogen, 
Verbal lensLheropeu Len, Kranke npriegepeisonal und 
Beschäftlgungatherapeuten ühernommen werden. 
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l>ift RpR7ifillPTi Auf^Absn von HoimEn lür SdiwErsl- 
und Mchrfachbohinderte sind ln den Jeweil! gen Son- 
deikiipitfdii lür dit: bt^lrufCeiiurk BeltEflütiilcngiuppcn 
besctirleben [ä. Ü a.7.L2j 

4.2 SnnaHge komp tarnen LMr« Dienste 

Die Jönsfigen komp/emen^Areu Diemte beinhaltert 
be^cJiu^zeiEde Wcjkrr^ituuflüjrien uüer EiEinditUEiycrip 
die TeHzeffhUfen und thernpeullsdi stniklurierte 
FrcucUvcmnsiuUitn^Gii eribietcn. Entsprechend der 
jeweils erfiinten Patient erigmppcn unEi AulgiibeEi'^ 
ä Leitungen künneu audi diese Dienste sehr vnrlahel 
Rein. 

4.2.1 Be«(^ütx«flde Wohngruppen und Wohnungert^ 
Famlllanpllegt 

1(1 beschützenden Wohngruppen vind Wohnungen 
leben eheioiiliga Pütienl-eii oder Behinderte, die in 
stalior^^ren und teälstntionaron liinriditangenH Uber- 
yonys- und Wohnheimen so weit behandelt und ge- 
fördert werden konnlerir daß sie in der Lage sind^ 
mit Unterstützung der Mitbewohner und ge legen L- 
lidien thcrapeutisdicn Hilfen ihren Lebensbereich 
ß-clbständig zu gesLalton. Beschützende Wohngrup- 
pen werden In der Regel von etwa 4 bijj 6 Perso- 
nen gebildet. Die Mitglieder der Gemeinschaft leben 
In Einzelziffimem und benuLzen Küche und AuTenl^^ 
haltsräume gerne insatn. Die Wohminger^ solSten ro 
besEhalfen sein, daß audi Paare darin leben können. 

Es hat sich als vorteilhart erwiesen, wenn die Mit- 
glieder Eier WahnyenieiiLsthalLen eine gemeinsame 
Bezugsperson haben tSozIalarbeiteTi KrankenBch we- 
ste r mit enL&predioüdcr Zusatzausblldungp Soziab 
Pädagoge] I die notwenEHge Beratungen^ Anregungen 
und Hilfen für Arbeit, Aus- und Fortbildung* Frei- 
zeit lind Kunfliküösutrg yebei^ kann. Diese Be- 
treuung zielt daran! ab, eüo Milgtieder der Wohn- 
gemeinschaft ZU vemjehrlor Selbständigkeit anzu- 
regen Und sie müg lidist unebliäriylg von den Be- 
treuungspersonen. zu machen. Mitglieder dieser Ge- 
rne insdiaf tan, EÜB so stabilisiert sind, daß sie voll 
eigenständig leben können und die es wfinRthen* 
sollte man bei der Suche nach einer eigenen Woh- 
nung behiiriidi sein. Sofern und solange dle^ not- 
wendig Ht, anlKte die BezugspersE^n die Wohngruppi; 
regelmäßig besuchen. Falls möglich, sollen die Be- 
zug speraoni! ei auB den Hinriditungcn kommen, die 
che Pattenten bzw. Behinderlen in die Wohngnippun 
oder Wohnungen venniitelt haben. 

ln § 28. Abs. ^s. Satz 2 des Schwerbehindertengeset- 
zes vom :ID. April 1974 ist der MolwendigkciL Be- 
hinderten bei der Beschaffung und Hrhaltung Einer 
Wohnung auch finanzielle Hilfen zu gehen. Rech- 
nung gEtragen. 

Eine besondere Form beschützender Wohnsituation 
stisILt die Aufnühiuti von Bohindortirn in Familien 
dar, die .sich — unter der Voraii.sRetzung eines finan- 
ziellen Ausgleichs - hierzu beretl er Wären fFamf- 
lienpfJeyeJ. Eine solche Hilfe hat sich besonders m 
ländll Cb -bäuerlichen Schichten seit langem bewährt 
und kdtin, wie vor allem das liolländESche Vorbild 
von Apeldoorn zeigt, auch heute ein wichtige& Tn- 
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Struma nt zur Versorgung Behindertar Elurch eine 
Aktivierung fiei williger Hilfspersonen und damil 
eines wenig kosLoninLonsiveri Vaisoigungspotentials 
darslEllen. Bin guter FamLliEnpflagEplatz könnte für 
viele Kranke eine Heim, Unterbringung zweifellos er* 
sälztm und wäre ihr gug ebenen falls vot zuziehen. Es 
wäre dflshßlb zu wünschen ,daÜ diese Form einer 
Versorgung auch Im städlisch-industrlellen Raum 
inLenüiviert würde und sidi hierzu berufi^ne InstiLu- 
tionen^ heispielKwelse die Kirchen oder geeignet b 
V erbände und Hilfsverelnen tm eine Motivations* 
wBckung in der BevölkErung bemühten. Familiea-^ 
pflege in größerem Ausnioß selzL allerdings, neben 
der Sidieruiig eventuell notwendiger ambulanter 
Behandlung und fürsorgerischer Betreuung, die ör- 
ganisatlon einer Anle!tung der PFegefamiliezt und 
eine gesichelte Kon trolle der Versorgung smo dal I tä- 
ten voraus. 

4r2.Z TigasitiUen 

Tagess iät ton sind Einrichtungen für nicht nrhfllls- 
fähige saiiijsdi und geistig Behindorte, deren An- 
gehörige tagsüber nldit zur Verfügung stehen oder 
entlastet werden müssen. Sie untursdreiden sidi 
von Tag^sklinlken durch ihren überwiegend ver- 
sorgenden Charakter* Sit steUen ein sinnvolles An^^ 
gaboL dann dar, wann eine kontinuierüdie beglei- 
tende Behänd hing ln der InsliliiUon gelbst nicht er- 
fardeilidi ist und können ln solchen FäUen Dauer* 
Unterbringung HR ersetze □. 

Den Behinderten soll In den Tagessläflen ein sinn* 
voll strukturiertes Fiogramm von TäUgkoiL Spiel 
und Erholung angoboten werden, das ihrEn Bedürf- 
nissen und Fähigkeiten Jeweils entspricht 

Die personelle Besetzung von Tagesstätten kann 
sich auf Biniga gBEdiulte MitarbeitBr beadirankenj 
freiwillige Helfer können hier besonders wlrkungs* 
voll miturbeiten. Die ärzüidie Versorgung erfolgt 
ambulant. 

Audi Tagessl&tten sollten für jeweils spezielle 
Gruppen von PutiLUiten gesondert eingeriditct wer* 
den. HeKandere Bedeutung kommt ihnon beipLels- 
welse zu bei Hilfen für psydiisdi kranke alte Men- 
schen zur Entlastung von deren Aiiychürigen und 
zur Vermeidung von sonst erforderlichRn Kaim- 
untcrbiingungcm 

4.2.3 PatlenlennlubA 

Patienlenclühs sind Elnrldi Lungen, die ambulanten 
und aus sldtionärei Behandlung entlassenen Kran* 
ken, ihieii Angehörigen und Freunden zusammen 
mit anderen Bürgprn die Möglichkail zu Kontakten 
und Stil gemeinsamen Veransialtimgen überwiegend 
gesieltigen Charakters bieten. FatierileuclUbs sollten 
euch primär In amhiilanter Behandlung befindlidien 
Patienten oflenstehen^ dio sonst keine oder nur 
unzureichende Konlakte finden. 

Patientoiiclubs eirüllen eine wichtige Aufgabe zur 
AktiviEFung, kommunikativEn Stärkung unEl Stüt- 
zung Ihrer Patienten In einem veri rauten Milieu 
und In der Begegnung mil ihnen ohne Vonirteilo 
gegenüber tretenden Personen. Sie können auch 


237 


Deuls^diur Bunüt^vLiig — 7. WiihtEH^rioJe 


Drucksache 7/4200 


K^lltl B .3 

lüdctirä Ausspfddbcn über Sdiwierigktiien init mog- 
Udhst bereits hekannten Be^LiigspersoTiEn anhielen^ 
was diese in die Lage versetzt. Informet lontn aus 
dc<m Leben der Pallen len aylzugi eilen und Hilfen 
an7iibletert Die Intensität eines IherapEutiadien 
ümbuknten Angebotes w^ährend der ClubzcH hängt 
von der Zusammensetzung und Vom Ausimai^ son- 
stiger aitibu Unter Hilfen im Versorg iingsgf>blEt ab. 

Die Orgünisalion dieser Palienlcnclubs erfolgt durch 
kumpe teilte Mitarbeiter aus verschiedenen Berufs- 
gruppen« aber auch durch JowallE geeignete treiwiL 
llge Heiler. Die einzelnen Organisutionsformen 
sind einer gioßon VarlabilUiit unEerworfem Patien- 
tenclubs können in der stAtinnären Hinrichtung^ in 
haibstaljonären Diensten, in angemietelen oder in 
sonst zur Verfügung stehenden tokalltäten des Ver- 
Rorgungsgebietes betrieben werden. 

Duidi die Öttniing des Clubi für die Mitbürger am 
Wohnort wird Verständnis und Solidarttat für 
psychisch Kranke und Behinderte gefördert und 
Einer Abgrenzung vorgebeugt. Durdi die engeren 
Konlakto wird audi Gelegenheit geboten, eine ObBr- 
letlung und Aufnahme der Patienten in andere 
Hobby "p Sport- und Geselligkei Ls vereine zu ermog- 
liehen und Ihnen damit die Integration in die Ge- 
iiicinsdiaft der Gesunden zu eilelchtcm. 

4.3 Komplementäre Dienste Im Verbundsystem 

Bel der Vielzahl von verschiedenen Trägerrt Inri Be- 
reich der Betreuung von psydiisch Kranken und Be- 
hinderten ist damit zu redinen. daB auch in der 
Rege! die komplementären Dienste von verschlede- 
iien Trägern angeboten werden. Um eine möglichst 
effektive urid drlferBnzieTte Porm dieser Dienste in 
einem Versotgungsgebiet zu erzielen, ist mindestens 
eine enge Zusammenarbeit zwtsdien den Trägern 
erforderlldi. Bessei' wäre unsere is Hraditens ein Ver- 
bujidsy stein, das ln BaJIungsräuinon mehrere an 
versdiiedeiien Standorten, aber in vertretbarer Ent- 
fernung voneinander befindliche UbergÄngshelme, 
Wohnheime, beschützende Wohngruppen. Wohnun- 
gen^ Patientenclubs« TagesstälLen und Werkstätten 
für Behinderte [n B-3 5.i) und gemeinsame Versor* 
gungseinrichtungen unter einem zentralen Leitungs- 
greiDium umfaßt. Ein solches Verbundsystem wäre 
nach Meinung der Sachver5tandlgen*Kommi5?ion 
mit hoher Wahrs±einlidikeit auch Ökonom ischer. 


5 Spezielle rehabllliative Dienste 

Rehabilildtion bezogen auf den in diesem Bericht 
zur Rade stehenden Personen kreis, umfaßt alle 
Maßnahmen und Lebtungen, dio geeignet sind 

1. psyrhi-^ch Kranke und Gestörte, körperlich, gei- 
stig Urrd seelisch Behinderte sowie von Behin- 
derung Bedrohte moglichjt auf Dauer ln Atbull, 
Schule, AusblldUTigsstälten, Beruf imd GeseEI- 
schafl cinzugliedem (s. a. 5 1 AReha) 

2. denjenigen Behinderten, bei denen eine volle 
Wiedereingliederung okhl gelingt, die Teilnah- 


mo am Leben In der Gemeinschaft zu ei leichtern, 
ihnen die Einübung einer angemessenen Tätig- 
keit oder Beschäftigung zu ermöglichen, die 
llmen verbliebenen Fähigkeiten zu fördern und 
zu entwickeln oder sie soweit wie möglich unab- 
hängig von Pflege zu machen (s, a. S 3D, Abs. 3. 
BSHGJ 

3. Schweibehinderten, Schwerst- und Mehrfach^ 
hehindeTten, die hssonderer Betreuung und 
Pflege bedürfen, zur Erleichterung ihrer Be- 
schwerden wlrkflam beizu tragen, ihnen ange- 
messene Bildung, kulturelle und sonstige Anre- 
gungen zu vermlUeln und durch Vermittlung 
vfiTi Kfluntnifisen und Fähigkeiten tu Ihrer Ver- 
seLbsLändlgung sawalt wie moglirh belTiilragen 
(s. ü. $ 6S, Abs. 2, BSHG). Auch die .aktivie- 
rende"' Pflege fa^Fsen wir noch unter die Auf- 
gabe Rehabilllätioh- 

Hk wird zwischen medizinj scher, beruflicher und 
sozialer R^hÄbilitalion unlenschmden. Dabei Ist zu 
beachten, daB sich Maßnahmen und Leistungen zur 
Erreichung dieser verschiedenartigen rehabililaü- 
ven Ziele besonders bei psychisch KrAnken und 
Gestörten sowie geistig und seelisch Behinderten 
oft überKchneiden, sich gaganseitig argänzan müs- 
sen und je nach Behinderungsart und fünktionellen 
Ausfallen und dem jeweiligen Abschnitl des Rehü- 
bllltationsprozesses von unterschiedlicher Intensi- 
tät sind. 

üj medizinische RckabiUlation 

Darunter sind alle Leistungen und Hilfen zu ver* 
stehen^ die erforderlich sind, um einer drohenden 
Behinderung vonu beugen, eine Behlndenmg zu 
beseitigen, zu bessern oder eine Verschlintioerung 
zu verhüten. Die im keha-Angleichungsgesetz aus- 
d rOcklich erwähnte n th erapeutlschen M ögl I chkel^ 
lan wie KiankengynindStiLr Bewegung sLherapie, 
Sprach-, Beschäfttgnngs-, Arbeitstherapie und Be- 
kstungscTprobung sind für die medizinische Rehä- 
bilitation unserar Kliantal von baionderar Bedeu- 
tung ($. a. AReha } 10). 

b; bem//fdie Reftabf/ffafiort 

Zur beruflichen RehAbllltatlon gehören alle Lei- 
stungen und Hillen, die erforderlich sind^ um die 
ArbaitsfähigkatE der Behlndertan herzustaltEn, wie- 
derherzust eilen ^ Zu bessern oder zu erhallen. Dazu 
gehören Berufsfindung und Atbeitäerprabung, Be- 
rn f s vorberci t ung 3 ber u fl iche A npa ssun p, For ibi l- 
dimg^ Ausbildung und Schulung; begleitende Be- 
ratung und Hilfen nach der Arbeilsaufnalime auf 
dem allgemeinen Arbeltsmarki. auf beschützenden 
Arbeitsplätzen oder in einer Werkstatt für Be- 
tunderle. 

c} sozm/e i?ehcibifJfa;jo/i 

Leistungen und Hilfen zu: soziukn Reliabilltatiou 
sind notv^endig« um einer drohenden sozialen Iso- 
lation des Behinderten vorzubeugen oder dem Be- 
hinderten die Wiedereingliederung in die Gesell- 
schaft zu erleichtern und zu ermöglichen. 
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Zn die5«n Lül^tiing^n und Hilfen gehören inabeson- 
ders Sozial trainingp Sozial Pädagogik, Heilpädagö' 
gik, Gruppen- und Ge^ipiüdislherüple, Sozidlbcra- 
tung; Hilfen Kiir fVeschaffung unrt Erballung einer 
be Kinde [lengeiechten Wohnung fs. a. J 28* Abs, 3 t 
SatT- 2 des ^chweTbehindertengefielfeik]. 

Hilfen und Maß nahmen ini soziülän ReKabilitaUon 
etmögllchen zwar mehr oder weniger erst dos Ge- 
lingen einer inedlziDlschen oder auch beruflichen 
Fehabilitatinrii sie sind van primdier Endeulüng 
für Behinderten «üc nodi niebh nicht oder nicht 
mehr im Berufsleben stehen wie Kinde tp Hausfrauen 
□der Rentner. 

wahrend die komplementären Dienste für die Ver- 
sorgung -- einscfaließlkb medizinisdiei und sozialer 
rehabilltaliver Angebote psychisch Kranker und Fte- 
hinderter — notwendig sind, besteht die Aufgabe der 
speziellen lehübilltaiiven Diensie darin, dem glel- 
dien Klientel ein geslufteE Angebot van Einriditun- 
gen mil dem Ziel einer möglicb^l vollen FCehobff/fci- 
fion der Befro/ienen am ArbKilsmürkt zu madien. 
Ist dieses Zi^l bei einem Klienten nidit zu erreichen, 
Eo bieten dieae Einridilungen einun Arbeltsplalz 
oder die Gelegenheit zur Brlemung und /oder Aus- 
übung einer g^^igncton TäUghG-ik 

Folgende H! mich langen sind Eur djeae Aufgaben 
besonders ausgestatiel: 

Werkstarien für Behinderte, 

Beschützende ArboUsplälie, 

Benilsblldungswerker 

Be ruf sfö rde ninga werke, 

5.1 Werkfllatt fOr Behfndorfe 

,,(1) Werkstalt für Behinderte ist eine Ein- 
richtung zur Eingliederung Behinderter In das 
Arbeitslehen. Sie bietet denjenigen Behinderten, 
die wegen An oder Schwere der Behinderung nichtp 
noch nicht oder noch nicht wieder auf dem allge- 
meinen Arbeit'unarkt tätig Bein konnau* einen 
ArbeUspJatz oder Gelegenheit zur Ausübung einer 
geeignelen TäügkeiL 

|2) Die Werkstatt muß den Behinderten ermög- 
lichen, Ihre KeislungsfählgkeLt zu entwickeln , zu er- 
höhen oder wlcd eräuge wlnnep und ein dem Lei- 
stungsvermagen angemessenes ArbeitsontgcU zü 
erreicben. Sie soll über ein möglichst breites Ange- 
bot an Arbellspl ätzen und Plitzen für Arheltstrai- 
ning sowie über eine Ausstattung mit begleitenden 
Diensten verfügen. 

Die Werkstatt Süll allen Biffiindarton unab' 
hängig von Art oder Schwere der HehlndBrung 
offenstehon* sof&in sie in der Lage sind, ein Min- 
deBlmArs wirisrhiiEtlictt verwertbarer AibEilsleisLun- 
gon zu erbringen/ (§ 52 des Gesetzes zur Sidaerung 
der Einghedorung SdiwerbehmÜE^rtc^r m Alboitp Bo^ 
ruf und Gesellschalt vom 20. April 1974). 

Die Sach vets tänd igen -Kommission v erkennt didit , 
daß d üs Sebw erbehinderte ngasetz einen bedeuten - 
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den Schritt auf dem Wege zur Sidierurig der Reha- 
bilitation Schwerbehinderter und Ihrer Rechte ln 
der CeselJschafL üarstelJt. Dennoch könnte dk Jet- 
zige Formulierung des GesetzestexLes bedeiiklidien 
Entwidclungen Vorsebub leisten. In ? 52, Abs. 3 des 
Sdiwerbahinderlengeselzas wird die Aufnahme ei- 
nes Behinderten in eine Werkstatt davon abhängig 
gen facht, ob er in der Lage Istp *eip Mindestmaß 
wirtsrhaftlidi verwertbarer ArbeiüilelsLung" zu er- 
bringen. Wirtschaftlich verwertbar Ist eine Arhelt*- 
leistung dunup wann durch ihren Ertrag ein Teil der 
entstehenden Kosten gedeckt wird. Es besteht kein 
Zweifeh daß es rehabillLationsbedürftige und -fä- 
hige Behindarta gshtp die eine derartig definkito 
ArbeHskislung nicht zu erbrEngen in der Lage sind. 
Die vom Geselt geforderte Grenzziehung bewirkt, 
daß eine betraditlidie Anzahl von Behinderten 
zwangsläufig dem Werks lattbareidi femgehallen 
wird. Da für Behiuderk, die keine wlrtsdiaftlfdi ver- 
wertbare Arbf^Hsleistung zustande bfinyen^ eben- 
falls BcscbäfUgungs- und Tiügkeltsmdglldikeilen 
geschaffen bzw. angeboten werden mÜRseup besteht 
die GefahTp daß ein weiterer Typ von nidil aner- 
kannten Werkstätten minderer Qualität onlst«ht. 

Die SachveTständlgeu-Kommlssion vertritt nadi- 
dnlcklldi die AnsidiLp daß einer solchen Entwldtlung 
rrühzeltig entgeg enget re len wardan muß. Dabei 
verkenul sie nicht* daß cs eine gewisse Gruppe von 
Behinderten gibt und wohl immer geben wird* die 
keine Aufnahme ln die Werkstatt finden kann, weil 
sie weder in ausreidiendem Maß gcmelnschafis- 
fähig nudi unabhängig von Pflego ist. 

Es wird vorgescblagen, gesetzgeberische Maßnah- 
men einzü leiten, welche die SichcrslcUufig und Fi- 
nanzierung von Arbaitsplelzan oder Gelegenheiten 
zur Ausübung einer geeigneten Tätigkeit In he- 
schlitzenden Werkstätten für u)io rehabilitatlonsfä- 
hlgen Behinderten unabhängig vom Gaalchtspunkt 
der witlschaftUcheu Vcrwertbarkfilt Ihrer Arbeits- 
leistung gewährleisten. Um die Forderungen des 452 
AbSr 2 erfüllen zu kötmen, sind neben dem nbrei- 
ten Angebot an Arbeitsplätzen und Plätzen für Ar- 
beitstralning** auch Röumlichkßltßn lür heschälti- 
güngä therapeutische Aktivitäten und ein Gymna- 
stik raum vnrzu-sehen. Dieses ist iosbäsoodeis dann 
notwendig, wenn nach § 10, Abs. 5, AReha in Wark- 
stättEH p Lehrgänge zur Verbesserung der Einglie- 
derungsmöglichketten für Bahknderte, die einer Ar- 
beitsaufnahme oder einer Tätigkeit in einer Werk- 
statt für Behinderte noch nicht gewachsan sind", 
durchgelührt werden. 

Vor allem ln der arstan Zeit ihrer Tätigkeit in einer 
Werkstatt benöUgeii Insbesondere seelisch Behln- 
derla ein Ängebul von beschäfligungsthcrapcuti- 
srhen Aktivitäten und üymnnRtlk, da ihre arbeds- 
mäßige Belast uiigsfähigkcit oft noch gering Ist. Zu- 
dem können diese Aktivitäten ihre KTeutivltät fÖr'- 
dem und die Arbeltsmotivation verstärken. 

Der Förderung der LemmotivaUon elnnr Reihe von 
Behinderten ln der Werkstatt Ist es darüber hinaus 
dienlir:bp wenn mit Hille und besonderer Einzeiför« 
dening (Berufsausbildungsbeihilfe) der Arheilsver- 
waltung 
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d| CrundüUhbildiuigiil-uhrfjüiigi^ JOr Abs, 3 ARdm] 
zur VorbpreitiiTifj auf bFU^LLmmtf' 33 (^njfsbcirKirh(! 
üng^^botcn werden, falls ausrcich^Mider Bedärf 
besteht. Ndch einem erfalgrejehen Abschluß 
eines solchen Lehrgflugs können die behinderten 
Juueiiülidtün in ein Berul^bildungswerk (s- 
B. ,1.7.1 .4.2, KorulshilciurLgs werke) vermitteU wer- 
den. 

b) .Fbrdenmgslehrgttnge für noch nicht hemfi^reife 
£« hinderte, von denen zu erwoiten iül, dnß sie 
nach Abschluß dcFi Lehrgangs eine Ausbildung 
aufnchiucn können, einschließ [ich der Arbers- 
erprobunn Lek^flungsgemiiiilerUir^ (§ l üp Abs. 4«. 
ARehfl) zwecks Berufsfifidiing durchgelühn wer- 
den. 

Ein Teil der Bchiiidciton, vor allem der von einer 
Behinderung bedrohten psychisch Kninken bedarJ 
aber vorwiegend der Arbeitsgewöhnung^ des Ar- 
beite Lra in Ings und der sLufenweisen ATbeitsbelu* 
sliing, um dann nach Möglichkeit wieder an den 
gewohnten Arbeitsplatz zuruckkeiiren zu können. 

Die ln § 52, Abs, 2 des SchwofbeliindettengeseLzes 
geforderten beglei London Difinste sind vor aljom 
während der Anfangsphasc [Afbeitserprobung und 
ArbeltsLriiiiiiiigj der Rehabilllalion einas Eehindci* 
ten und während und nach der DherleiUmg auf he- 
sdiützende Arbeitsplätze von besonderer Bedeutung, 

Die begleitenden Dienste wurden wahigeiioniinen 
von: 

— konsilSarisch tätigen Ärzten, die mäglichst über 
KeiinUiisse in Aibeitsinedizin vet lügen oder sich 
solche anoignon sollten [knshesonriore in Werk- 
stätten, in denen von einer Behinderung bedrohte 
psydiisdi Kranke, diTonisd] psydiisdi Kranke 
und pnellsrh Behinderte g« Fördert werden}. 

Psychologen (in gröDcreti Werkstätten hauptauU- 
Uchp in kleineren WerkstäLten konstliaiifich latig}p 

Sozial uibeilertip 

Bcsc hüf t iy u ng s tl le rape ute n, 

Sozia I -/ Hellpädagogcn« 

K rankengy tti nast i n nen , 

K ranke nsch weste rn ( gegeb enen falls leilze iLbe- 
schäfligtj. 

Die rinanzlening des Für die begleitenden Dienste 
erforderlichen Persuiiuls mufl gesichert sein. Auf 
keinen Fall darf der finanzielle Aufwand für ein In 
Qualität und Quantität ausreichend emzustellendes 
Personal in unangemessener Weise auf die Einkünfte 
der Behinderten abgewälzt werden. 

Ferner ist zu beachten, daß geistig normale see- 
lisch Behinderte in ihrer RehabUitalion Nachteile 
erleiden, wenn ihnen mit geistiq Behinderten qe- 


Die Emplehlungon der Sadiversiandigen^Kommission 
gehen vor alli'^ni Im Kinblidt auf die CrnpiH: dcE ttec- 
lisdi DGhlndertan über die MindaAlausAlattung an bo- 
gleitenden Diensten deutlich hinaus, wi? sic in dun 
.MliiüeMvorflu^snl^imgiTi fCir dii- vorläufSge Ani^rk^n- 
nunq einer Werks talt Für ßahlndurlG” des Bundes- 
lür Artiu;t und Süiitilürilnung iSlanilr Dc- 
lemh&r 1 ^ 14 ) zwisdif^n Bund und Ländern abgaAllimnE 
worden sind. 


meinsame Programme aßgeboten werden, die über- 
wiegend nach den Bedürfnissen der letzteren Gruppe 
auFgehaut sind. Auch können geiatig Hahinderte, 
wenn sic gut angelernt sind, eine glcichnjäßigcTC 
und stdbiteie Arbeit leisten dia seelisch Behinderte. 
Hierdurch efgeben sich KonfllktmöoMchkelten, die 
den Rehabilltationspfozeß beide t Behindeitengrup- 
pen in einer Werkstalt stüren. Unlar BeTÜcksichLi- 
gung eines zweifellos zu tolerierenden öberlap- 
pungsbe reiches sind deshalb Liinerhalb der Werk- 
statt gelrennlc Programme Für seeUsrh iinri geistig 
Bchindortc dringend zu empfehlen. 

In Ballungsräumen, in denen ein ausTelchPnder Be- 
darf an Werks lat Lpl ätzen besteht, kann Oä aiiä den 
gleichen Gründen sinnvoll .‘seiiii getrennte Abteilun- 
gen Innerhalb einer Werkstati für Bnhinderte, oder 
überhaupt gctTenntc Werkstätten für die genannten 
Gruppen von BehuiderLen vorzusehen. 

Die Sedivcrstandigen^Kunimission empliohlt, daß 
die Leitung der Werk st all für Behinderte Im psyfbia- 
trlsdiun Krankenhaus oder Behindcrtenzcnlruin für 
alle Ärbuitsplälze^ Plätze für Arbeitstraining und Ar- 
beitserprobung Für von der Behinderung bedrohte 
psyttiuadi Kranke, für diruiiisdi psydiisch Kranke 
und geistig und seelisch Behinderte in diesen Ein- 
riditungcn zuständig sein muß. Dieses gilt Für irä- 
gareigene Industrielle oder handwerklidie Betrlebep 
die überwiegend externe Aufträge ausführen eben- 
so wie füt Regiebelriebe^ die nur Für den anstalts- 
i nie men Bedarf orbeiLen, wie auch für einzelne Ar- 
beitsplätze für Behinderte in Kliniken, Helmen und 
Verwaltungen und Für besdiützende Ar beilEi platze, 
die von Betrieben außerhalb der Krankenhaus- oder 
Behiß^dcrteninstitutlon zur Verfügung gestellt wer- 
den (e. B. 3.5.2], Kur durch eine organisatoriadie Zu- 
samm enf a ssu ng. Re w ertu ng und B Ffek t i vi tätskon- 
trelle aller Arbeitsplätze ist die Differenzierung und 
Slulung der ArbBits- und Forderungsangebote ent- 
spred^end der Rehinderungsarl und der Intcnsitäl 
der Behinderung inüglidi. 

Es ist von zontralor BedotiiungK die Werkstatt In 
üüB VerbundEyEtecn in einem Standdid Versorgung ü- 
gebiet zu integrieren: Die Werk.*?latt hal ihre Funk- 
tion für die versdüedensten Kategorien von 
psydhlsch Kranken und seelisdi BehinderLen oder 
geistig Behinderten. Sie wird genutzt von Behfn- 
derten aus aLalienären Einiiüitunyen, aber audi von 
behinderten Bürgern, die Im Wohnho reich der Ge- 
meinde bercils voll integriert sind. Durch Ihre viel^ 
fälligen Beziehungen zu WirtiidiaFt und Handel 
kann sie Drildcen Funktionen wahmehmen. 

Bedarf 

Bel Werkstatlplanungen gehl man b. B. von einem 
Sofort bedart an PläUeii Tür Behinderte von 1,0 pro 
TauspncI der Bevölkerung (davon D.B %q Für geistig 
Behinderte und 0.2 Für chfonisdi psychisdi Kranke 
und seelisdi Behinderle] aus üiiü rcdinet für die 
närh&Lc^n Jahri^ mit cinor Jährlichen ZuwachsratD von 
etwa O.t pro Tausend. In der Ausbaiiphase der 
Werkst alten sind jährlidie Bedatfsanalysen eTfor- 
riorlich« um dnn InLi^ärhiirhen BedürfnisEsn entspre- 
dten zu können und Uberkapazltälen zu venneidenr 
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S.2 Beschützende Arbeitsplätze 

Beschützende Arbeitsplätze werden in der Regel von 
Betrieben der freien Wirtschaft zur Verfügung ge- 
stellt. Sie dienen der Belastungserprobung und der 
stufenweisen Eingliederung Behinderter in das Ar- 
beitsleben. Ein reidilidies Angebot beschützender 
Arbeitsplätze aus dem Bereich der freien Wirtschaft 
ist aus folgenden Gründen und in folgenden Formen 
wünschenswert: 

5.2.1 

Der unmittelbare Übergang von Behinderten aus 
Werkstätten für Behinderte in die normale indu- 
strielle Arbeitswelt ist oft ein zu großer Sdiritt für 
den Betroffenen. Er erscheint daher sinnvoll, wenn 
Werkstätten für Behinderte über beschützende Ar- 
beitsplätze in nahegelegenen Betrieben verfügen, 
auf denen der Eingliederungsprozeß fortgeführt wer- 
den kann. Den Werkstätten zugeordnete beschüt- 
zende Arbeitsplätze sollten je nach dem Grade der 
beruflichen und sozialen Stabilisierung des Rehabili- 
tanden in mehreren Formen angeboten werden: 

a) Eine Gruppe von Behinderten übernimmt je nach 
Zahl und Eignung einen bestimmten Arbeitsbe- 
reich (z. B. Teiifertigung) in einem Industriebe- 
trieb. Die Behinderten bleiben im Arbeitsbereich 
unter sich, benutzen aber die Freizeit-, sozialen 
und Verwaltungseinriditungen des Betriebes mit 
der übrigen Belegschaft zusammen. 

b) Behinderte und nichtbehinderte Beschäftigte des 
Betriebes arbeiten an möglichst gleichwertigen 
Arbeitsplätzen unmittelbar neben — bzw. mit- 
einander. 

c) Es werden beschützende Einzelarbeitsplätze für 
Behinderte ausgewiesen. 

Die fortlaufende Betreuung der auf den beschützen- 
den Arbeitsplätzen tätigen Behinderten liegt in den 
Händen der jeweiligen Werkstatt für Behinderte, 
der die beschützenden Arbeitsplätze zugeordnet 
sind. Für die Betreuung der auf beschützenden Ar- 
beitsplätzen tätigen Behinderten gelten nach Quali- 
tät und Quantität sinngemäß die gleichen Richtlinien 
zur Personalausstattung, wie sie für die Werkstät- 
ten Geltung besitzen, 

5.2.2 

Es gibt in psychiatrischen Krankenhäusern eine nicht 
unbeträchtliche Anzahl von Behinderten und von 
Behinderung Bedrohter, denen eine Arbeitserpro- 
bung und/oder ein Arbeitstraining unter den Bedin- 
gungen der industriellen Arbeitswelt unmittelbar 
zugemutel werden kann. Diesbezügliche Erfahrun- 
gen haben gezeigt, daß die Eingliederung dieser 
Gruppe von Behinderten beschleunigt und positiv 
beeinflußt werden kann, wenn ihnen ein beschützen- 
der Arbeitsplatz außerhalb des psychiatrischen Kran- 
kenhauses zur Verfügung gestellt wird. Das jewei- 
lige psychiatrische Krankenhaus übernimmt den 
Hin- und Rücktransport der Behinderten zum nahe- 
gelegenen Betrieb sowie die Betreuung am Orte der 
Tätigkeit, 


5.3 Arbeitsplätze für Schwerbehinderte 
nach § 6 des Schwerbehindertengesetzes 

Das Schwerbehindertengesetz vom April 1974 hat 
den Grundsatz festgeschrieben, daß Hilfen der Ge- 
meinschaft zur Eingliederung von Behinderten nicht 
länger von der Ursache der Behinderung abhängig 
sein dürfen (s, Jung/Cramer, das neue Schwerbehin- 
derlengesetz 1974). Durch dieses begrüßenswerte 
Abgehen vom Kausalprinzip wird der Kreis der 
Begünstigten insbesondere um die Gruppe der gei- 
stig und psychisch Sthw erbehinderten aus ge weitet. 

§ 6 des Schwerbehindertengesetzes definiert den 
Arbeitsplatz im Sinne dieses Gesetzes, In der Regel 
müssen Betriebe — wenn sie keine Ausgleichsab- 
gabe entrichten wollen — auf 6 Vo ihrer Arbeits- 
plätze Schwerbehinderte beschäftigen. Es ist bei die- 
ser Sachlage zu erwarten, daß zukünftig eine ver- 
mutlich beträchtliche Anzahl geistig und psychisch 
Schwerbehinderter in Betrieben unter dem Schutz 
des Schwerbehindertengesetzes tätig wird. 

Zwar enthält das Schwerbehinder tengesetz eine 
Reihe von Vorschriften (§ 20 ff.), die auf die Forde- 
rung der Eingliederung, die Überwachung der Durch- 
führung des Gesetzes, die behindertengerechten Aus- 
stattungen der Arbeitsplätze etc. abzielen, jedoch 
bleibt offen, wer die spezielle Betreuung der geistig 
und insbesondere psychisch Schwerbinderten durch- 
führen soll. 

Die Sachverständigen-Kommission ist der Ansicht, 
daß vor allem psychisch Schwerbehinderte auch 
dann, wenn sie in der Lage sind, einen normalen 
Arbeitsplatz auszufüüen, im Unterschied zu Körper- 
behinderten einer unter Umständen kontinuier- 
lichen Betreuung bedürfen. Eine solche Betreuung 
kann etwa durch entsprechend geschulte Sozialarbei- 
ter/innen mit der Möglichkeit konsili arisch er Ein- 
schaltung eines Psychiaters oder ggf. Psychologen 
erfolgen. 

Der Aufbau eines derartigen Betreuungsdienstes 
sollte über die primär zuständigen Hauptfürsorge- 
stellen und Fürsorgesteüen in enger Züsammenar- 
beit mit den jev/eils Örtlich vorhandenen ambulan- 
ten Diensten (offene Sozialdiensle der Kreise, Kom- 
munen und freien Verbände, ambulante Dienste, 
psychiatrische Behandlungszentren etc.) vorgenom- 
men werden. Bei der Bedeutung, die der Betreuung 
geistig und psychisch Schwerbehinderter im Zusam- 
menhang mit dem Schwerbehindertengesetz beige- 
messen werden muß, erscheint eine Regelung auf 
dem Verordnnngswege geboten. 

5.4 Berufsbildungswerke 

In Berufsbildungswerken werden behinderte Jugend- 
liche zur beruflichen Erstausbildung (weiterreichen- 
de Sonderregelungen sieht das AReha in § 1 1 , Abs. 2 
und 3 vor) anfgenommen, die so behindert sind, daß 
sie eine Berufsausbildung ohne begleitende Hilfen 
besonderer Art nicht durchlaufen können. Neben 
der beruflichen Ausbildung erfahren sie hier eine 
besondere ärztliche, psychologische und soziales 
Verhalten fördernde Betreuung. 
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Dü 6erur£biidung&vrcrke grund$^l3;lidi Jugtitdlldie 
riflr vf!rschif!d#n!it«n BcihindemngsarLen ^ufnifhinän 
fst oin tinifangr^?idies Angebot von Anlern* 
Lind Ausfüddung 5 berufen nülwendiy, um im Rdlmiefl 
einer vnroesrhaltelen Phase der HerufsnTientiemng 
biWH Boiuf&fmdung dem Behinderten die Chancen 
zu einfim von ihm bEiahten und such trotz sEinor 
Behindetimg zu leisiendeii Beruf zu geben. Einige 
Benif^ibi Id LLiigK werke uiüssien allerdings» für Behin- 
dertej die von besonders schwerwiegenden funk- 
tionellen Ausfallen betroffen sind, besondere Ab- 
teilungen amridiLenr so für Blinde, Hör- und ^pradi- 
geschJSdigte oder an Epilepsie erkrankte Jugend- 
iidie. Dazu gehören uudi Eoldie^ die gleidizeUig 
leichte geistige Dehinderungen auf weisen (Mebr- 
ffldibehinderte). 

Bedarf: 04 Plätze pro Tausend der Bevölkeninö^ 
5.5 Seruf&lörderuogiLwerke 

BeTufRfdrdemngswerKe sind Einrichtungen für er- 
wadisene Behinderte, die neben der praktisdicn und 
theoretischen Ausbildung in zukunftsgesicherLea Be- 
rufen eine begleitende ärzlltchep psycho! ogisdie und 
soziale Belreuuiig und Fürduruny anbieten und über 
entsprechendes Pochpersonal verfügen müssen, Bei 
dieser Ausbildung handelt es sich um t/mschufufig 
von behinderten Erwadisenenr die aufgrund Ihret 
Behinderung nicht mehr in der Lage sind, ihren 
alten Beruf auszuüben und aufgrund der Art oder/ 
und Sdiwero Ihrer Behindarung wahrand der Um- 
schulung ln der Regel IntematsmäBig untergebracht 
werden müssen, tm übrigen gelten die unter B. 3.5.4. 
— Berufsbild ungswerke — gemaditen Ausfühnm- 
gen analog. 

Bedarf: 048 Plätze pro Tausend der Bevölke- 
rung. 


6 B e h I n dert^niontr^n 

Behindertenzentren sind selbständige Etnrichtunggn 
auf der Ebene übergeordneter Versorgungsgebiete 
mit Siedlung sch arakter. Ste dienen zur Versor- 
gung und Förderung von seelisch oder geistig und 
Mehrrarhbehinderten, die aufgrund negativer Ver- 
laufsfonuen Ihrer Krankheit und Behinderung oder 
besonders schwerer geistig er^ körperl iuher oder 
seelischer Behinderungen oder durch die Summe 
ihrer Mehrfachbehinderung einer tangfrlstlgen sta- 
tionäTon Unterbringung bedürfen. Im Behinderten- 
zentrum gruppieren sich um Einrichtungen für Dia- 
gnostik und Therapie Wohn- und Pflegeheime, 
Werkstalteji, Sonderschulen und Freizeiteiiiriehturi- 
gen. Die Einrichtungen riir DlagnoBllk und Therapie^ 
Werkstätten, Sonderschulen und Freizeit sollen Je 
nach örtlichen G^^gugebanheiten auch für externe 
— hei Ihren Angflhörlgfln lebende — Behinderte zur 
Verfügung stehen. Es ist wünscbenswerii wenn das 
BehinderLenzentruin in den bendchbarten Getue in- 
den Keines VerKorgungsgebietes komplementäre 
Dienste. Ubergangsheime, Wohnheime, beschüt- 


zende Wohngruppen, Wohnungeri und Patienten- 
clubs — |s. B. 3;4J unterhalt oder mit ihnen eng 
kooperiert, ln diese Efmdchttingen können Behirt- 
dertc vcilcgt werden, die im Zentrum entsprechend 
gefördert werden konnten. AndcrereeltK können 
für die Behinderten ln gemeindenahen Einrichtungen 
bei Bedarf insbesondere die dlaynos tischen und the- 
rapeu tischen Einrichtungen des Zenlnims genutzt 
worden, Auch sind gcgobencnfallä Rückverlegun- 
gen in Pflege- und Wohneinnch Lungen des Zentrums 
möglich (s. B.3.4 1.3). 

Die Zentren für geisilg und Reelisch Behinderte kön- 
nen sich In den Schwerpunkten Ihrer Aufgabenstel- 
lung unLurscheiden, Sie sind durch die Vielfalt ihrer 
Einrichtungen In der Lage, ein gestuftes Angebot 
auf den Gebieten der Therapie^ Pflege, Heilpäd* 
ayogtk, des Wohnens, der Arbeit und der Freizeit zu 
machen, die den verRchiedenen BehlndeningRarten 
und -gruppen angemessen sind, Aus dieser Vielfalt 
ergibt sich die MögiiehkEit^ verschiedene Program- 
me zu entwickeln. 

Unter den Schwerstbehlndfirten befindet sich eine 
große Zahl Mehrfachbehinderter, Wenn neben einer 
schweren oder schwersten geis Ligen oder seelischen 
Behindening eine zweite oder gar mehrere weitere 
Behinderungen vorhanden sind, so sollte für diese 
Behinderten ein Teil der überregionalen Zentren 
zur Verfügung stehen. Dabei können sie, um ihre 
fsolicrung zu vermeiden, grundsaLzlich mit anderen 
Schwerstbehind orten gemein sam versorgt und ge- 
fördert werden. Allerdings sollte Ihr Aiuci! an der 
Gesamtzahl so beniBsaen sein, daß Eine auch ökono- 
mlRch vertretbare Therapie den besonderen Bedürf- 
nissen und Probleme der jeweiligen Behinderunys- 
art dieser Patienten EntHprechenrt angebnien werden 
kann. 

Die Vorteile solcher Behindert enzentren werden Im 
wesentlichen wfte folgt gesehen i 

Dtc bei elnciJi Teil der Behinderten kaum noch zu 
vefandemden Unlerschiede zwischen Ehrem Le- 
ben slempo und dem der übrigen Bevölkerung, die 
ha uf ig a uf 1 1 cten den O i icn tiei uugsscli w i erig i ten, 
die Gefährdung |m Slraßen verkehr und die Ungeübt- 
heit der Bevölkerung im Umgang mit Schwerslbe- 
hinderten, iniibesondEre mlL Wesens veranüerlen Be- 
binrferterii erfordern einen größeren Bewegungs- 
räum. Dieser bietet für den schwer^tbehinderten Pa- 
Licntcn mehr Schutz und dainil mehr Entfaltung s- 
u nd Selbst ve rw t rk 1 1 rhu ng-^mögltrh k e it - 

Die Konfrontation mit der etgenen Behinderung fin- 
det weniger hart und unmittelbar statt. 

Das MHeinänderleben von Schwetslbehinderlen und 
gesundun Mita rbe item in eine in kleine re ei Gemein - 
wesen und die Renulzung von gemeinRamen Ar- 
beiis-, Freizeit- und Soziftleiiirlehlüiigeii führen zu 
einer ständigen Komin unika Lion zwischen Behinder- 
ten und Gesunden und helfen bei einer entRp rechen- 
den Schulung der Mita rbei lern auch Ho spitallsie- 
rungsschäden zu vermEiden. 

Die Verbindung der Zentren mH gemcindenahen 
Einrichtungen bewirkl eine Öffnung der Zentren in 
die Gemeinden und ermöglicht eine noch größere 
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Diffcreniicruj:i^ der Lherapeulisehen und reh^biliLali- 

VETi Angebote. 

FuilbildungüangebotB für MUaibeiter sind beEser zu 
%'(!rwiTk Heben. Auch berufsbegl eit ende Maßnahmen 
ztlf praxlsnahen Umschulung von lusdlzlich zu ge- 
winnenden Mitarbeitern aus anderen Keruten flind 
leichter durchzu führen. Dadurch wird die Arbeit mit 
Schworst^ und Mchrfachboh Inder Len olUüktivcr. Die 
Motivation der Milarbnlter wird durch die Heglei- 
tung des RehabilUfttionsprozcsses eines Behinderten 
bis zur gelungenen RehahilitaLlon verstärkt. 

Größe 

Behindertenzentren soHfin mindnElenÄ Züü, höch- 
stens 400 Betten umfassen. 


7 Versorgung besonderer Altersgruppen 

7.1 Versorgung psyohlsch atiftälHgerf gestürler 
und behinderter Kinder und Jugendlicher 

£e wird hier die Versorgung pEydiisdi aü Heilige ip 
gestörter und behindener Kinder und Jugendlicher 
Insgesaml erörtert und die äufgabengercdilc Neu- 
ordnung ln einflm Verbundsyatam vorgesdi lagen. 
Für besondere Versorgungsbedürfhis^e. Ver$or- 
gungsfonnen und Einuditungen finden sich Darsteb 
lungen in den Abschnitten über Hera lungsstel len 
|B. 2.2), Dienste und Hinriehl ungen mit überwiegend 
psychol he rapent jacher Funkt Ion (B. 4.2)p Versorgung 
geistig Behinderter (B. 3^6) und Epilepsie -Kranker 
(B. 3.9.4). Im einzelnen wird Jeweils noch einmal 
ausdrüdclldi auf diese Abschnitte verwiesen. 

7.1.1 AufgBbenbeielch Kintfar- imd Jugemipsychlaifie, ^ 
Besanderheßen dar VersOreung plyChlsch 
■uHilllgar und bahlndartar Klndtr und Jugindllchar 

T.id.l AulöBlwr^hBraldi 

Kinder- und JugendpsychiaLrie hedeulet 

" Klirung der somatischen, psychosozialen und 
Sozi okultur eilen En islehungs- und Verfestigungs- 
bedingungen, 

— Behandlung jEinnußnahme auf störende Entwick- 
lung sbed Ing ungen und gestörte Beziehungen, 
komjjenslerende MiHen}, 

— Vorbeugung (primäre und sekunüüre PräveEition) 
hei VerhaUensaulfälligkeiten, f^tbrungen dsa aee- 
Uschen Bcfindons.psydnschen Krankheitea sowie 
seelischen und geistigen Behinderungen itü Kin- 
des- und Jugendalter. 

Kinder- und Jugendpsydiialiie uiniml damit zugleich 
pTÜveniiw Aiilguben hinaidrllldi psychiadier Sto* 
rufigen iro Erwachsenenaller wahr. Eine ausrei- 
chende Versorgung Im Kindes- und Jugendallei 

— kann geistig- seellsdie Entwicklung sstöruogen 
redllzeiLlg beeinftuaaen^ 


a.3 

— das Riaiko piychlachFr DekompenEalion Im Er- 
wadisen^italter berabsetzen, 

— die Verfestigung von Vor hüllensduf fäll igkeiten 
verhindern, 

— die Auswirkung von Behinderungen verringern. 

Der geganw artige Eeiiland an Ei midi lungen steht 
in einem krassen Mißverhältnis zu diesen Aufgaben 
und ihrer Bedeutung^ 

r^t.1-2 Btlalllalq BftrMt«Oinipp»ni ^ MulÜdlUlpHnir* 

Z u (4 inm a n ft jf» 1 1 

Die Versorgung verhaltensauffälligeri lelatungsbe- 
eintradhügior^ psydhisdi gestörter, kranker und 
behinderter junger Mensch un ist die gemeinsame 
Aufgabe von Berufsgnippen mit uniersdiiedlicheii 
Schwerpunk len der diagnoi tischen und therapeuü- 
sdien Spezial Laierung (Arztep PsyciiologonH Kinder- 
psy chot herapeu len , Sonderpädagogen, Sozial päd- 
agogen, Sozialarbeiter, pädagogi$dic und pflegeri- 
sche Mitarbeiter}^ Das Bomatiadie, psydiosoziaLe und 
soziokuUurcIle Bedingung sgefdge psychischer Stß- 
rungfsn madil ectie enge Zusammenarbeit dieser 
Henifj^gruppen erforderlich. Ohne eine aolcha Koope- 
raiion besieht die Gefahr, daß jeweils wesentliche 
Sadiverhalte — zum Nach Lei! der Kinder und Ju- 
gendlichen — unberüdtsichügl bleiben. 

Kooperation findet Etatl 

— innerhalb mullldiszipUnär besetzter Einrichtun- 
gen, deren fadilidie Leitung sidi vom Sdiwor- 
punkt der Tällgkeit her bestimmt (Mocfellft^ Er- 
ziehungsberatunysstollon, Kliniken für Kinder- 
und Jugendpsydiiatnali 

— durdi organisierte Zusammenarbell von Perso- 
noji und Ein rieht ungon tml untcrsdiledl idien 
fadilichen ^^dlwerp unkten fz, B. zwiEchen Bera- 
tungssteHen und Heimen, in Bahnt- Gruppen mit 
Kinderkliniken} 4 

— durch mullidlszlplinäre Beratung solcher Einridi* 
tungeup die selber nidit mulLLdjsziplinür besetzt 
sind fz B. Einrichtungen, in denen Bftdungs- oder 
Auä bildu ng sa uf gaben ii be r wieg e n ] . 

T.l.t.S tfrbftnsflumt Klnrivr tmä Jygtfiilllchtrt 

Für Kinder und Jugendliche sind vor allem die Fa- 
milie und die SozialisatiDnsiiistituüonen (Kinder- 
gärten, Schule URwJ diejenigen Beifehungafelder, 
in denen Risiken für die Entstehung psydiischer 
Störunpen zusdminen treffen, ln denen Auffälligkei- 
ten zu Reaktionen führen und ln denen aber auch 
Kinder und Jugendliche einen Platz und eine Rolle 
finden sollen, die unter einer wie audi immür gear^ 
Leten Beeinträchtigung leiden. Sie sind der Ürt« wo 
einer Ausgliederung entgogenge wirkt und EingUe- 
derüng gefördert werden ktinu. Zu einem großen 
Teil wenden sich die vorheugendfln und Iherapeu- 
tlsdien Aktivitäten auf dem Gebiet der Kinder- und 
Jugendpsyduatrie daher an die Personen und Grup- 
pen, mit denen es junge Menschen In diesen beiden 
Beziehungsfeldern zu tun hüben, Eltern wie Mitar- 
beiter der Sozial (Kations Institut innen müssen — 
ohne selber über eine entsprechende bertif liehe Spe- 
zi ahsierung zu verfügen — durch dm dafür aus- 
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gobildcion Spezialisten dazu bcfahigl und dabei un- 
weiden p Probleme im Umgang mit auf- 
fälligen Kindern soweit wte mdgiieh ln ihren Be- 
ztehungsfcldern selbsl zu lösen. 

7+1*1 J Dl^PIvriruIvning dn VeriDrgungiiflngvbDlgi 

In vielen Bercidien sind die cntwldiiungsspczifi- 
sdien UntersdiledE der AitersstuEen für die Form 
des therapeutischen Angebotes und die Struktur von 
£inri±lunyen iiidOiyeblidL. Daraus ergibt sidi neben 
einnr Differenzierung nach Art der Störung oder Be- 
eintrÄchUgting ^inc zweite Kategorie der Glicdc' 
rung vun Versorgungssystemen im Sereidi der Kin- 


der- und Jugendpsydndtrle. Diese NolwendigkeiL 
einer zweifet^ien Differenztening ist vor aliem für 
die Größenordnung von Versorg ungsgebleten und 
von zentralen Ein rieh Lungen von Bedeutung. 

7,1.13 ZuilAndlghvItttn vOn BcHSrflvn und Trigvm 

Für die Versorgung verhaltcnsaufrälligcit psydrisdi 
kranker, geii^Llg und seelisch behinderter Kinder 
und Jogendildier sind versdii^ene Ressorts der 
kominunalen Behürduur der Ländeibehbiden und der 
Biindeshehdrden T.iiständlg- ReieiEigt sind deb^l vor 
allem die Organe des Gesundhefts wesens> der Ju- 
pendhiile, der SoziaLhlLEe und des BiEdungawesena. 


Abbildung i 



Vefsofflung 
peychiadi auffälliger^ 
gestörter und behinderter 
Kinder und Jug endlicher 
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r>ie Durdiführung liegt — wie auch in anderen Be- 
reichen psydiohygienisdier Versorgung — bei ver- 
schiedenen öffentlichen und freien Trägern. 

Dieser Sachverhalt hat zum Teil historische Ur- 
sachen. Er wird im übrigen aber dadurch bedingt, 
daß alle Systeme, die sich mit den Belangen junger 
Menschen befassen, auf Abweichungen der Entwick- 
lung reagieren. 

Wenn dabei psychosoziale, soziokulturelle und so- 
ziale Bedingungen so berücksichtigt werden, wie es 
jeweils im Sinne muUidisziplinärer Zusammenarbeit 
erforderlich ist, dann müssen sich zwangsläufig die 
Vorkehrungen weitgehend überschneiden (s, Ab- 
bildung 1). Das zeigt sich u. a. in den Entwürfen 
zu einem Jugendhilfegesetz und in den Empfehlun- 
gen des Bildungsrates «Zur pädagogischen Förde- 
rung behinderter und von Behinderung bedrohter 
Kinder und Jugendlicher". 

Es ließe sich indessen weder ökonomisch recht- 
fertigen, wenn jeder Bereich ein eigenes Versor- 
gungssystem entwickeln würde, noch würden je 
Spezialisten der verschiedenen Berufsgruppen in 
der dann notwendigen Zahl zur Verfügung stehen. 

Andererseits hat ein aufgabengerechtes Versor- 
gungssystem so vielfältige Funktionen miteinander 
zu verbinden, daß der Sache nach Gewährleistung 
und Verantwortung auch künftig nicht nur bei einem 
Ressort werden liegen können. Unkoordiniertes, 
unökonomisches und desorientierendes Nebenein- 
ander von Aktivitäten muß dadurch behoben und 
künftig vermieden werden, daß die Einrichtungen 
eines Versorgungssystems im Verbund geplant wer- 
den und ihre multidisziplinäre Zusammenarbeit ver- 
bindlich festgelegt wird (s. B. 3J.L2.5). 


7.1. 1.S Sonderaufgaben der Versorgung 

DlsaoxlaJs« Vsi-halten bei Kindern und Jugend lictisn 

Dissoziales Verhalten hei Kindern wie bei Jugend- 
lichen ist Ausdruck einer Störung der Beziehungen 
zur sozialen Umwelt, die wie jede andere Auffällig- 
keit des Verhaltens eine Klärung der psychosozia- 
len, somatischen und soziokulturellen Entstehungs- 
bedingungen und eine darauf gegründete Behand- 
lung erforderlich macht. Bei den gegenwärtig noch 
weitgehend punitiven und aus gl ledernden Reaktio- 
nen auf dissoziales Verhalten werden die tatsäch- 
lichen Entstehungszusammenhänge und die Möglich- 
keiten der Behandlung verschleiert und verkannt. 
Es gehört deswegen zu den kinder- und jugend- 
psychiatrischen Versorgungsaufgaben, auf dissozia- 
les Verhalten und seine Entstehungsbedingungen im 
Rahmen eines regionalen Verbundsystems so etn- 
zugehen wie auf jede andere Störung und dadurch 
auch einer verfestigenden Stigmatisierung und Aus- 
gliederung zuvorzükommen. 

7J,1.8.2 Sotilnderung bei Kindern und Jugendlldien 

Die Eingliederung bei geistig Behinderten hängt von 
frühzeitiger Feststellung der Behinderung und früh 
einsetzenden, vielseitigen, vor allem sonderpädago- 
gischen Maßnahmen ab. Die dabei erforderliche 
mul ti disziplinäre Zusammenarbeit, aber auch die 
Verschiedenartigkeit der Zugangswege, die im Ein- 
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zelfall zur Klärung des Problems führen, machen es 
notwendig, die Einrichtungen für geistig behinderte 
Kinder und Jugendliche in die Planung und Orga- 
nisation von Verbundsystemen einzubeziehen, I>ie 
Fortsetzung der Versorgung im Erwachsenenalter 
macht außerdem aber eine organisatorische Verbin- 
dung mit den Einrichtungen für erwachsene geistig 
Behinderte erforderlich (s. B. 3.8 Versorgung geistig 
Behinderter). 

7J.2 Versorgung in einem regionalen Verbundsyatem 
7.1 .2.1 Bedarf 

Kinder und Jugendliche im Alter bis zu 18 Jahren 
machten 1971 27 Vo der Gesamtbevölkerung aus. 

Erhebungen über den Anteil verhaltensauffälliger, 
leistungsbeeinträchtigter und behinderter Kinder 
und Jugendlicher liegen in größerem Umfang nur für 
das Schulalter vor. Sie stimmen darin überein, daß 
bei 20 bis 25 aller Schulkinder Auffälligkeiten 
vorhanden sind, die zumindest in irgendeiner Form 
eine Klärung notwendig machen (Tabelle 1). 

Aufschlüsse über den Umfang der im einzelnen not- 
wendigen Interventionen, etwa über den Bedarf an 
Einzeltherapie, lassen sich diesen Untersuchungs- 

Tabelle 1 

Häufigkeit von VerhaltensauffälligkeUen und 
Leistungsbeetnträchtlgungen im Schulalter 
(Übersicht über Untersuihuiigsergebnisse, 
Prozentzahlen abgerundet) 


Shepherd, Oppenheim und Mit- 
chell (England, 5 — 15 Jahre, 1961) 

Jonsson und Kälvesten (Schweden, 
7 bis 10 Jahre, 1964) 

Celdig (Kanada, 0 bis 20 Jahre, 
1970) 

Ihalmann (Bundesrepublik Deutsch- 
land, 7 bis 10 Jahre, 1971) 

Steuber (Bundesrepublik Deutsch- 
land, 6 bis 10 Jahre, 1973) 


19 Vq “) 
25 % 
25 ^0 

20 % 
25 Vo 


•) Mit drei oder mehr auffälligen Verhaltensweisen. 


Tabelle 2 


Häufigkeit von Verhaltensauffälligkelten und 
Leistungsbeelnträchtigungeii Im Schulanfängerjahr- 
gang einer Großstadt (Kohlscheen) 


Im Laufe des 1. Schuljahres erheb- 
lich auffällig .................. 

16,3 “/# 

6,0 Vo 

8,7 % 

Vom Schulbesuch zurückgestellt . . 
Einer Sondereinrichtung zugeführt 


31,0 V# 
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tirgebnissf^n nicht «ntnehmen. Die eigene Erhebung 
der Kommission (Kohlsdieon) bestätigte die dnge- 
führten Ergebnisse, zeigte aber außerdem, daß der- 
artigen UnterNurhungeTi diejenigen Kinder der ein- 
zelnen Sdiuljahrgängc cntgcbeiir die bereits linderen 
Ei midi Lungen zugetührt worden eind (Tahelt<! 2). 

Die erforderlidien Vorkehrungen sdi ließen Maßnäh- 
men von sehr unlerschieülidier Intensität ein. Dabei 
stehen die Größenordnungen des Redarfs und der 
jeweils erforderliche Aufwand ln umgekehrtem Ver- 
hältnis zueinander. Für einen großen Teil der anl- 
fdlligen Kinder dürften sekundärpräventlve Maß- 
nahmen, die sich In erster Linie an die Beziehungs- 
persünen und SozialJjsationsinKtllutlonen wenden, 
ausreldien, um auf Entstehungs- und VerfesÜgungs- 
bedingungen Einfluß zu nehmen. Nur bei einem sehr 
geringen Anteil wird au& diagnostischen oder thera- 
peutischen Ciründen eine stationäre Aufnahme er- 
forderlich. Die zwisdien diesen beiden Müglldikei- 
len gelegenen Abstufungen von Maßnahmen aind 
in Abbildung 2 um rißhaft dargestetlt. Die Größen- 
verhältnisse der einzelnen Bedarfsstufen können 
Sieb dabai nur auf grobe Sdiätzungen gründen. Sie 
dürfen nicht nur regiouale Untcrsdiiede dufweisen^ 
üonderti außerdem auch von der JntEiisität primär- 
und sekundärprävenüver Maßnahmen abhängen. 

Bei der Beurteilung des Bedarfs muß im übrigen be- 
rürksiditigl werden^ daß gerade jene Gruppen der 


Bevölkerung, bei denen im Zusammenhang mit ihrer 
sozioökonomischfln Lage besondere Risiken für 
andauernde psychische Störungen vurhonden sind, 
gegenwärtig zu präventiven und t her apeuti sehen 
Maßnahmen kaum aus eigener Initiative Zugang 
finden, Für soLdie Razidyruppen ist deswegen ein 
busonderer Aufwand an aufEudiender Aktivität er- 
forderlich. 

Varhältnizmäßig gut gesichert Sind die Bedailszif- 
fern im einzelnen für geisLig bn hinderte Kinder und 
JugendlLdie. Der Durchschnitt von Feldstudien und 
Sdiätzimgen liegt bei geistig Behinderter je 

Gcbuitsjahigung (jenseits des Säuglings- und 
Klemslkitidesiihurs}. Bezogen auf die C^j^amtbevöl- 
kerung ist demnadi mit 2,4%« geistig behinderter 
Kinder und Jugendlicher zu rechnen. Etwa ein Vier- 
tel davon, d. h. etwa ö,ß^ (bezogen auf die Gesamt- 
bevölkerting) bedarf einet statiunüren Daüerunter- 
bnnyuziy. 

Soweit Maßnähmen für den Bedarf an einzeln an 
Institut ionen vorhegen* werden sie bei cier Darstel- 
lung des Versorgungssystems (s, B. 3.7. 1.2.3) ange- 
führt. 

Hs ist zunädist nichl zu eiwarlen, daß sich die 
Größenordnung des Bedarfs im Zusammenhang mll 
der derzeitigen Abnehme dar Gaburtanquota wa- 
senBicti indem wird. Gleictileufend ist nämlich vor- 


Abbildung 2 



Erilanuns*- und Bazugiparumn 

— Gnippffn, Samlnarv 

— ecot)l«nibawußli4in, RUEkovariniAdBrußg 
Vannfttduna ven VariaitlgunB 


Bungipananm, Kind 
— Frühvikannung. Frühli#r»lün^, 
Frühbahandlunq 

^ Kämp«nialJ{H>, Varmaldung van Vvrfatllgung 


CUvm, Kinder, Juqimd^kh« 
iunga Valijihrlga 
— Barrlung, Qruppan 
^ ProulambawIHlgiing 


Eltam, Kfndar, äugendllctia 
funga Valljthrio* ^ 

« Vahamfiuiiq tambulent, halbtlallandr), 
firuppan 

— Vaftiillanilndaning / 


Piimirprlvantlon 


Primi rprivanUan 


KlTidar, JugBndlkhA 
— itnllonira MaSnihman 
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er^L mit einer Zunahme an EiilätehLingsxiäiken [mi- 
nlmale uncl ausgeprägte lerehrale FunktionastöTun- 
gcji ü üdi überleben vüii Sdiüdcn und ErkrankurLgen; 
zunehmend kompliziertere KommuiukaLiomierfor- 
dcrniis&c üsw.} zti rechnen. 

7.1 P«{] 4 inwlrtlg 9 r Sland dir ViniM^yng 

Lm ainbulenten Bereich wird eine ziimindä^l teil- 
weise inultidlsztpllnäre VerEorgumg gegenwärtig 
Vor üUem von den Ersieh ungsberalungästcJ len ge- 
leistet, die sich fimkllonKgerechter z. als Bera- 
tungastcllcn lür Kinder^ Jugcndlidie und Eltera oder 
dis Familienberalungsslellen bezeidmcn. Sie werden 
2 U annähernd 75“/« von kllnisdhen Psychoingen und 
zu % von Ärzten geleitet. Die eigene Erhebung 
(Spedit) hdt üm Stiditag {30. Mui 1973] In der Bun- 
desrepublik Deulsirhland 375 Erzlehungsberatunga- 
stellen crfaBl. Davon verlügten Allerdings 35 V# nldit 
über die MindnsLbesotzung von drei Fadikrhlten. 
13®/» wurden lediglich nebenamtlich geleitet. Audi 
wenn berück 9 ichtigL wird, daß eä deingeggnübcr 
einzelne Beratungssleiien gibt, die über mehreT# 
Arbeitsgruppen verfügen, entfAlkn auf eine Arbeits- 
gruppe im DurdiKchnitt 20Ö t)0D Einwohner statt 
50 000 EinwohnciTH v/le es älteren Riebtzahten der 
WHO entspredien würde. 

Die Unzulänglichkeit der ambulanten Versorgung 
wird dutäi das Ergebnis von Slldiprobenerhebungen 
untfiTst rieben. Bei Grundsdiulkindern^ die als verha!- 
tensauffäJlig oder leistungsbeetnträdiljgt ermittelt 
wurden, war nur für 16,5^/« eine zumindest diagno- 
stisdie Maßnahme eingeleitet worden {Steuher}. 
Dabei zeigte sich außerdem nodi ein erheblidres 
Ciefälle von den höheron zu den niedrigeren Sozial- 
schichten (29+5 U Bel Schulanfängern waren 
nur B ®/a der vErhalteiuauffäHiyen Kinder bislang 
el ne r mu Itl d 1 sz I pl Inäre n U n tersuchung zugef ü h rt 
worden |Kohlsdieeii). 

Im stationären Bereich wurden bei der Erhebung 
über die gegenwärtige Versorgung zwar nichl alle 
vorhandenen Einrichtung ert erfaßt (s. A, 4). Es 
zeichnet sich Jedoch ab^ daß die Plätze in den beste- 
henden Fadik ranken häusem und Facbabtüllungen 
überwiegend von langfristig unturgebraditen Behin- 
derten mit neu ropsydila irischen KomplikatJonen 
eingenommen werden. Kür ein kleiner Teil der 
Pachabteilungen, insbesondere aber die Abteilungen 
für Kinder- und Jugendpsydilatric an den Universi- 
täten, versorgten demgegenüber überwiegeod neu- 
rotische Störtingen, Störungen der Persönlidhkelts- 
ent Wicklung und p:yyciiosoEiiütiS[iie Erkrankungen 
mit kurz- und mittelfristigem staLconaren Aufenthalt. 

Im übrigen ist die gegenwärtige Versorgung dadurch 
gekennzeichnet, dnß eine gegenseitige Ergänzung 
und UntETslützüng von Einrichtungen im Sinne eines 
Verbundsystems so gut wie aussdiließlich infotmell 
und In begrenzten Berel chen statt findet, üb rt wie- 
gend wird die Kapazität von Spezialisten dagegen 
unkoordiniert und das heißt un bk anomisch einge- 
setzt. 

Für die Kinder^ und Jugendpsydiiatne geht es des- 
wegen nicht um die Umgestaltung eines bereits 
bestehenden VeTSorgung&&ystems, sondern um den 
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ersUualigen Aufbau einer zusanunenhäng enden Ver- 
sorgung. 

r.luZ.a UmflQ 0 lnH r*glanil«n Vv/faundAyiltru aui 

Vtriärgung pAydiJidl KufliHlgic, a4liart#r uftd 
bthlndftrtir Klndar und Jugtrirdlildvir 

7.1.3.3.1 Qrundilln fOr dp» Vineffung InnirMPb 
tlnti Vfefbundiyjttmi 

l- Alle uiimittelbär erforderlidLen Dienste sollen 
innerhalb eines überschaubaren geografischen 
Raumes erreichbar sein. 

2, Es soll gewährleistet sein- daß allen therapeuti- 
schen MaBnahmen eine multidlsztpltnäre Diagno- 
stik vorausgellt und daß sie duidi eine Super- 
Viaion begleitet werden. 

3, Stationäre Aufnahmen von Kindern und Jugend- 
lichen lediglich aus Gründen räumlicher Distanz 
zu den erforderlichen Diensten sollen vermieden 
werden, 

4. Langfristige stationäre Versorgung soll innerhalb 
der Reginn erfolgen, um alle Mögltdik eiten einer 
sozialen Integration offenzuhaften. 

5. Der Übergang zwisdien Emrichtuiigen unter- 
schledlidier Zuständigkeit und Trägerschaft muß 
für üfle VeiSüigujigsbedüjltigen ohne Umwege 
möglich sein^ 

ß. Beratung, Supervhion und Fortbildung zwischen 
Einriditkingen verschied euer Zuständigkeit und 
Trägerschflft müssen organisatorisch gesichert 
sein. 

r.i.Lä.Z Qraai ai>f iliutEntn VirbwgunEftgilsilil* — 

DbtfFrsql&nilit Aulpabnin 

Für die Clröße der eän7.elnen VersorgungEgehiete 
sind maßgeblidl 

— Erreidibarkeit der Einnchtungen (BuBiEdiungs- 
dichte, Verkehrsverblndungen)! 

— Möglidikeiten der Differenzier tuig fs. B. 3.7.1 -4) 
in den ütationärerL Hinrichtungen^ die mit deren 
Platzzahl zusammenhängenr 

— MdgJidikeiten einer öknnomisdi vertretbaren 
Selbständigkeit der zentralen Einrichtungen. 

Die Große des für die allgeioeine Psychiatrie vorge- 
sehenen StandardverEorgungsgebietfiB mit durdi- 
schnittUdi 25QOOO Einwohnern schränkt die bei der 
Versorgung von Kindern und Jugendlidien notwen- 
digen Differenr.ieTungEmögllrhkeüen (s. B, 3.7.1. 1.4) 
ein. Es erscheint deswegen zweckmäßig, für die Pla- 
nung und Organisation von Verbundsystemen je 
zwei StandardvarRorgungsgebiate zuRBmTnanzufaü- 
sen, deren durdisthnitllidie Einwohnerzahl dann bei 
500900 Hagen sollte, ln weniger dioht besiedelten 
Gebieten wird dabei eine besondere Struktur der 
Verbundsysteiue (UntergUederung, Schwerpunkt- 
mäßige Zusammenfassung im ambulanten Bereich] 
erforderlich sein- um die Erreichbarkeit der Dienste 
zu sidiern. 

Die DlfferenzlerungsmögllchkRiten bleiben aller- 
dlngs aüdi bei dieser Zusarumonfassung begrenz t- 
Für bestimmte Krank hei t$zu ständen wie für diagno- 
stische und therapeutische Methoden, muß deswegen 
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die Diilerenziening üheireg^nnal fortgesetzt werden. 
De!neolspT^^chond ist eine überregionale Planung 
und Koordination errordarlldi. überregionalK Son- 
dtirtfiniiditungen können , abhängig von ihrer Gru- 
henordnungi selbständige Cinrichtungen sein oder 
als Abletlungen der regionalen Zentren tür Kinder- 
und Jugendpsychiatrie (ainbulant und slationit) eln- 

geriditcL werden. 

Solche überregiojtalen i^inricJijungen sind 

— KUnisdic Zenlren für Fruherkennung und Früh- 
forderung von Behinderten (lur jeweils etwa 
a chl Standard versorgungsgeb le te) i 

— Abteilungen für klinische Psychotherapie hei 
Kindern und Jugendlidien (für jeweils etwa acht 
Standard versorgungsgebiete) . Diese Ein richtun- 
gen aind untBT B, beschrieben! 

— Abteilungen für AdoLe^zenterL mit ausgeprägten 
Störungen im Sozial verhalten! 

— Abt^iLungen für besonders überwadmugsbedürf- 
tlge Patienten! 

— Spezialambulanzen für Epilepsie bei Kindern und 

Jugendlichen (für Jeweils etwa liinf Standaid- 


versorguugägebiele], (s. B. 3.D.4 ipikpiiie- 

Kranke); 

— Stationäre Abteilungen für Epilepsie bei Kindern 
und Jugendlichen (für jeweils etwa M Standard* 
Versorgung ^gubiele bzw. BrS Milliunen Einwoh- 
ner], (s. B. 3.Ü,4 Epilopsie-Kranke)^ 

— Abteilimgen und Zentren für die Rehabilitation 
von Kindern und J bigendlidien mit Folgen sdiwe^ 
rer SchädeMlJm^Verlelzungen (Insgesamt vier 
füt die Bundesrepublik Deuisdilünd), letztere der 
Gröüenordnung nach voraussichtlich selbständige 
Eiorichlungea; 

— Stationäre Zentren für Epilepsie bei Kindern und 
Jngenrtnchen flnsgesamt vier für die Bundesre* 
publik Deutsdiland), der Grö Ben Ordnung nach 
selbständige Einrichtungen, nach Möglichkeit mit 
Verblridiing zu Universitäten (IBD bjs 240 Plätze). 

?.U4.3 Q1l*!i«ning und Elnrld^limgin dai FvgilcMtin 
VtfbunEUjriliini 

Dte Darstellung der Versorgwng bat zu berückslch- 

Ligen (Abbildung 3): 

— die besonderen Heziehungslelde r, in den du ge- 
fährdete und gestörte Kinder und Jugendliche 


Abbildung 3 



Zenircrie und DezerVoie stotwora A^mbiiürrtf r ZUgcLfig^ 

fige^xipsycKiotirscI^ Dpet^sie uod refciotiort^e ind BelxindSLfn^be^ed-i 

Einricht ungerr 
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lebun iFumiUc, Randgruppen^ SdiuleRi Kinder- 
fjfirten tisw ). Die Aktivität des Verbundsysteros 
soll sidk dilf diasE BezLEhtingsleldEr ridiLen. 

— Spezialisten Und Einriditengen. die als erste 
Linie iDSufern eme besondere Stellung zwisdien 
den BerJehungsieldem und dem Verbundsystem 
ein nehmen, weil sic teils setbstandig biw. un- 
abhängig, teils anderwaitig insLlLuLlonaJniiert, 

organisatorisch nicht In das Verbundsystem ein- 
bezug EU lUnd, iiid essen sowohl Zugangsniöglidi^ 
keil riarstellpn^ w^e aurh mit die miiltrdi^^iplinüre 
Unterstützung der ambulanten Einrldnungen und 
desi Zentrums zuruckg roden können (WeitBrlei- 
tnng, Beratung, Gruppenberatiing): 

Arzte lüi Allgemeinmedizin; 

Arzte für Kinder- und Jugend- 
psydiidtrie, Pädiatrie, Neurologie 
und Psychlalrief 

Kliiitsdie P^ydiuJoyenj 

Psychagogen (Kinder- und 
JugendlichenpsydiotherapeuienJ ; 

Sdiulpsydiologisdie Dienste. 

In weiterem Sinne können zu diesem Vorleid 
auch alle Personen und InKlItiiljonen gerechnet 
w^erden, die mit VerhaltonsauffäUigkolien im Kin- 
des- und Jügendalter professionell konfrontierl 
werden (z. B. JugendamL, welblidüe KriminalpoLl- 
zeih Urnen hat das Verbundsystem Beratung, 
Forthildung, u. l). auch reget miHige SupervlsSon 
atiKubieton, 

IJnmiüeibar im Wohnbo reich sozialer Randgrup- 
pen .^[nd als. erste Linie fselbstätidig oder dem 
Verbundsystem zugehörig) etfcrdorlidi: 

Kontaktstellen; (s- B- 2 2 ßcratuiigsstelLen)» 
Gruppen von Soz i alarbeitamr Sozia I päd agog btl . 

— das Verbundsystem selbst ist gegliedert in 

A) Ambulanten Zugangs- und Behandlungsbe- 
reidi, 

B) Dezentrale statiunäre und leilsLationaie Ein- 
richtungen, 

C) Zentrale ambulante und stationäre Dienste 
für Kinder- und Jugendpsydiiatrif^. 


A| Ambulanter Zugangs- und Belianätiingsbereld) 

Das Gerüst des atnbulanien Bereichs stellen Hera- 
fLfng.9£re/leri für Kiudet, Ju^endUdiK, Hlfern und Fü- 
nr/lien dar Säe sind unmittelbar, d, h ohne formelle 
Voraussetzungen ambulant zugänglldi. Auf 50 000 
EinwohnDT Ist mindestens eine derarlige HinrichLung 
vorzusehen. Diese bisher als « Erziehung sberatungs- 
slelleti" bezeiduieten EinritiLtungen sdIIeil künftig 
als Konzentratäon von Fachkräften ans dem pf5ychG- 
Iqg Ischen, psychotherapeutischen, medlzinisdren, so- 
zialen Und heilpädugogisdien Bereich in der Lage 
sein, einen wesentlichen Teil der Versorgungsauf- 
gaben ln den Bcdehungsfeldern der Kinder und Ju- 
gendlichen zu losen. 


iCipIt*! 0.1 

Derartige Berfitungs stellen können sich zusäizUch 
speziallsieEen. Zum Beispiel 
- Frühberatung, 

— RandgruppenarbRlt, 

— Drogenberatung, 

— fnstiluflonsberatung, 

— Kflseninterventlon. 

Diese SpeZtiahRlernng kann eine argänzende Zu- 
saiumenarbeit im atnbuiäntcu Bereich eriuägUcben. 
si« darl aber die Punktion der einzelnen Beralungs- 
stelle als Zugangsstelle für «Ile, deren Problem noch 
nidit naher definieit ist^ iiidiL beeiiitfdditiyeii. In 
groBflächtg&n Regionen Ist eine sektoriElLe Zuord- 
nimg und Zu-sanimenfassung der BeraiimgssteVlen 
aiigebradiL 

Auf die Beratungsstellen für Kinder, Jugendlldie 
und Ellern entfiillea an wesenüidien Aurgabeii: 

— KIdxung (multidisziplinare Diagnostik], Situa- 
tion s- hzw. prablemzenirierte Intervention (Bera- 
tung) in kritischen Enlwlcklungssltuat Ionen und 
bei iiktuellen Verbalteiisprobleinen fSpeziofls^en 
imfers^ü^^err bei der Lösung von Probf einen 

— PniherkenTiung und Erstberatung bei vorhande- 
ner oder drohender Behindening, ggf Weiterlel- 
Lung an SondeTemriciilUngen. 

— tndikatiüii!^3tel1uny und Durchführung von Ein- 
35et-, Gmppßn- und Pamilientherapia bei tief er- 
greif enden Störungen der Beziehungen, des Ver- 
ha Liens und der Leistungiimüglichkeiten fSpezio- 
bslsn frefen selber in eine Üierapeubsche Bezie- 
hung ZU /ufigcji Mensdien tind deren PamlJiertj. 

— Angebot besonderer Zugangsmtigllchkeüen für 
Jugondlidie und Lur Ründytuppen. 

— Sekünddrpräveution durdi Beratung sowie the- 
men-, problem- und fallzEntrierte Gruppanarbeit 
mit Elterri und MEtarbeitern von Soziallsallorts- 
Insü tu Lünen fSpezialisfeii befähigen Bezieh upgs- 
Personen, ProbSt^me selbsl zu fiüsen^ 

Diese viEdseitigen Aufgaben erfordern emfl gegen- 
über den bisherigen Erziehung sberatujigsstellen grü^ 
Bern und differenziertere Besefzüüg mH fudikrüffeji; 

— PersoneLle Giundausstaltung einer Betdtungs- 
stelle für Kinder, Jugendliche und Rltem! 

zwei Klinische Psychologen esn Arzt, zwei 
Psydidyogen [Kinder^ und Jugendllchenpsycho- 
thcrapcuien), ein Sozialarbeiter, ein Diplompäd- 
agoge. 

^ Personelle Ergänzung für besondere Aufgaben 
durch weitere der auFgeführten Fachkräfle, Lo- 
gopäden , Besdiafllguiigs- und Bewegungsthera- 
peuten, I fellpädagogen. 

Einzelne Beratung ss teilen für Kinder, Jugendlidie 
und Eltern künnan in fesLer Verbindojig mit dezen- 
tralen teltstalionären und stationären Einrichtungen 
stehen (z. B. psydiQtlierapeutisches Kinderheim, Ein- 
rlctiLungen lür Jugendlidiej. 

■] Fadipsy dl 0 logen für klinische PsyChotogle sind Di- 
plom psydiDlagan mit Binar psy^^lherapflutlHdi^n Zu- 
sat/dusblldujig und ultmr tnetLijähilgeii Praxis Im Be^ 
relcb der Fsychehygläne. 


in frnlEr 
^Praxis 
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Kiplt«! BJ 

Bd allen Pioblemen, für die die MogLldikeilcii der 
BeiuLuogs 5 teilen nicht Eiusreidienr greifen ^ie üuf die 
zentralen Dienste für Kinder- und Jugendpsychialrle 
zurüde, 

> 

B| Dezentrale teile taUanäre und staUonäre 
Biniichttingen 

Die Ei nrl di Lungen hüllen unmiLlelbür oder durch die 
BeratungKstellen für Kinder, Jugendliche und Eltern 
Verbindung zu den Beziehungsfeldern der Versor- 
gungsbedürftigen (Zugüiig, Rückführung, gleichlau- 
fende Arbeit mit Beziehungspersonen], 

Im übrigen ist es Tür die dezenLrülen Einriditungen 
erforderüdi, auf die ombulanlen und stationären 
diagnostischen Möglichkeiten (z. B, bei neuropsych- 
Latrischon Froblemen) und die IherapeuLisdien Müg- 
lidikeiten {z. B. bei Krisen des Verlaufs) de-T zen- 
tralen Dienste Für Kinder^ und Jugondpsydilatrie 
zuruckgreifeti zu können. Beiütung^ Supervlslan und 
Fortbildung werden innerhalb des Verbundsystems 
organisiert. 

Bei einem Teil der dezentralen Einriditungen emp- 
fiehlt sich ihrer Größenordnung wegen ein wLrl* 
sdiaftUcher Verbund tVerwaltung, Verpflegung, Be- 
Itiebsledmik usw.). 

Die Vielfalt der dezentralen Hinrichtungen einnr 
Region läßt sich nadi Funktion sberoidrcn ordnen t 

a) TageBkUniken. Voffhclnie (ggf. in 

einer Einrichtung verbunden} für die kurz- oder 
mittelfristige Behandlung von Kindern und Ju- 
gendlichen 

— mit neurotischen Entwäcklungen fpsychufjo- 
gJscfte Ife/meJ während der gleidilauJcnd 
untemonunenen Hlnftufinahine auf die Be- 
ziehung sfelder [t. B. EUernberolungi Fami- 
Uentherüpie}. (s. B. 4.2.5.2.2.BJ; 

^ für Lembehiüderie mit sdhwerwlegenderen 
Ve rha I lens prohlemen (son dctpädagogi^ch^A 

— mit speziellen Lerlstungsbeeinlrädillgungen 
(z. B. bei mintmaler zerebraler Dysfuiiklion) 
und Verbal tensprob lernen fhejjpddagogisdres 
f/elmj; 

— mit unlösbaren Problemen in ihren Bezie- 
hungsfeldern f^ozia/pddago^lsches ffe/mj. 

Der Bedarf an dieserL Heimen ist Irn Zusammen- 
hang mit der Sozial Struktur und der Struktur der 
Bl Idungsei urichtungen regional un le r&chl edlida. 
Deswegen kanii es errDtderLidi werdenp düB bei 
der Versorgung mehrere Regionen Zusammen- 
arbeiten Oder daß die Aufgaben vom Zentrum 
für Kinder- und iugendpsydüijlrje übemoomien 
werden (z.. B. minimale zerebrale Dysfunktion 
und VerhaUensprobleme). DurdisdinitUidi wird 
aidi der PLatzbedarf In den unter e] aufgeführteu 
£inridiLungHn auf %d der Ciesamtbevölkerun^ 
belaufen. 

b) Bi/dungseinr/difungen BeMnderte (Frühfördo- 
nmgsstdtten , Sende rkJnderg arten, Sondervor - 


sdiulen, Tagesstatlen und SündersdiulenH An- 
lern Werkstätten], vorzusehen für etwa Ij8^ der 
Gesamtbevölkerung (s. B. 3.3 h Versorgung geistig 
Behinderter). 

c] HeinjB für die tangfristtge wie für die vorüber- 
ge/iende Au/uafjuic von behinderten Kindein md 
iugeirdiicfien, daran Fordening ln ihren Bezie- 
hungsfcldcm nldit möglidi t&lr vorzusehen für 
0,45 der GegamLbevülkeruiig (s. B. 3.8 , Ver- 
sorgung geistig Behinderter), 

d) Eimichlungen für JugendJioho ln Konnikt- und 
KnsensituBtionfln, mit dissozialem VerhaUen, 
AusblldungsdefiiJten und DrggemniBbraudi: 

— Tägesslülten mil der Funkt ion einer Tages- 
klinik, 

— Wohnheime mit der Funktion einer Nacht- 
yjnik, 

— Wohngruppen- 

Da die versa rgungabedürftigen Jugendlichen den 
Zugang zu diesen Elnriditungeri vorwiegend 
über Kontakt- und Beratungsstellen finden wer- 
danj ist eine faste Varbinfiung dieses BarajdiRE 
mit den entsprechenden amhulanten Einrichtun- 
gen voizusehen. Sie soll vor üllem die für diese 
Gruppe besonders wichtige Konstanz der Bezle- 
hungsmöglidikciten sichern. 

Klnsichtllch des Anteüs von Jugendlieben mit dis- 
sozialem Verlialten isL mit echeblidien regionaltin 
Untarsebieden zu redinpn. fm Durch schnitt wird der 
Pialzbedarf für diese Gruppe in den unter d) ge- 
nannten Einridituiigen bei 0,15 V« der Gesamtbevol- 
kerung liegen. 


C| Zentrale ambulante und üLüüdnäi'e Dienste für 
Kinder- und Jugendpsydifalrla 

Die zentralen Dienste für Kinder- und Jugcndpsych^ 
latrie sallen die übrigen Einricblungen des Ver- 
bundsystems Sn einem Versorgungsgebiet (doppel- 
tes Stüiidüidversorgungsgebiet) uiiterstützen und 
ihnen die Möglich kalt des Rückgriffs auf medizi^ 
nisch-teduiisdio, spezielle klnder- und Jugendpsych- 
iatrisdie, neurDpädiaLrisdie und psydiolügiäcbe Dia- 
gnostik, auf kurz- und mittelfristige stationäre Un- 
tersuchung und Bcbondlung und auf längerfristige 
spezEelte Versorgung bieten. 

Als eine zwedLmäBlge Losung erscheint dabei die 
Zusammenfassung dieser zentralen Dienste tn einem 
Zenrrujn für Kinder- und JugendpsydriatTie. Ein der- 
artiges Zentrum hat dann vor üllem folgende Auf- 
gaben; 

~ nmhulante DiagnostLk und Behandtung, soweit 
sie die Möglichkeiten der übrigen ambulanten 
Dienste überseht eite t^ 

— stationäre Diagnostik, wo dies für die Vor- 
nahme bestimmter Unlersuthungen oder zur Klä- 
rung durch Beobachtungasituatinnen unumgäng- 
lich ist; 
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— kurrffrlsiJg ^tationär«^ Behaßdlung {tiödisiens 
^cchs Moiiüte) bei ükattsn Erkr^nk&iiigtfn unü Ku- 
sen und zur Vnrbfiradlung drnbulantfir Wefter- 
behanrflung: 

miUclfristige sUlionJte B^händiung [hodisltnii 
zwei Jdhre] bai StörpTigan des Verhallens und 
der Beziehungen, die eme intensive multldlszi- 
plinärc Versaigutig erforderlidi mdElieiii 

— IcnglrisLigß fsLalinnare Bflhandlung bei Psycho- 
sen des Kindes- und JugendalicrsH autistisdien 
Syndrüiiieiip Mehrfudibehinderungenp sdiwerBn 
Soz i u l iS dt I nn sbeein t rach ltgungen : 

— Jangfrlstige stationäre Behandlung lläiiger als 
zvrei Jahre} bei geistigen und jseelifidien Behin- 
derungen mit neuropsycbiaiTlRdieTi Komplikatio- 
nen oder schwerwiegenden Störungen des Ver- 
haltens {z. B. psydiuinoloiisdie Unruhe)^ 

— uberregjandle ambulante und stationäre Auf* 
gaben (s. B. 7 J. 2.3.2). 

Die äinbulunten AbLeiLungEn des Zentrums können 
jfl nach Aufgaben Verteilung Im Verbundsystem 
übernehiucn 

— Fliihberdlung, Frühbehandlungti 

— Krlsflnlntervention, 

— Instktutionsberetung. 

Für den äialioiiüiKn Beieidi Ues Zentrums sind fol- 
gende P/cTfxzctfiien vorzusehen (Tabefle 3)+ die öui 
Erfahrung^ werten bei begrenzten Erhebungen be- 
ruhen: 

Tabelle 3 

SiatlonUre Flatzzahl lia Zenlnim für Kinder- 
und Jügendpsydddlrie bezogen uul zwei 
Standardvarsorgungsgebiele mit zusammen 
durcbsäLDllllLcb SOU 1^00 EInwobaerti 


Aufgaben 

' Flaiiz- 
zahL 
Gesomlo 
Bevölke- 
rung 

Pialz- 

xshl 

Diagnostik, kurz- und mittel- 
fristige Therapie 

0,1 "v»r 

50 

langfristige Versorgung: Psy- 
chosen, Mefirfachbehin- 

derte usw* 

0,05^ 

25 

langfristige Versorgung: gei- 
stig Behinderte mit neuro- 
psychlatrischep Komplika- 
tionen 

0,15^ 

75 

Gesamtzahl 

0,3 Si» 

150 


Für jedes zweite Zentrum rütissen züsäUlldi 2S bis 
30 Plätze für überjegEunale £ in ridi Lungen vorge- 
sehen werden. 


KipHtl D .3 

Durch die bauliche Struktur des Zentrums soll eine 
riumltdie TrenniJTig der Abteilungen für langfristige 
Therapie von den übrigen Einriditurigen möglidi 
stun. Sofern für diese Ein rieh tungen auch ein anderer 
Träger zuständig Ist, muß ihre funklionelle Zuge- 
hörigkeit zuin ZeiiLrum für Kinder- und Jugend^ 
psyc+iijitrle sirhergestellt werrien. um dessen Ein- 
richtungen voll zu nutzen. Bildungsemrlditungen 
und Anlernbereldie für diese Abteilungen können 
gemeinsam mit den dezentralen Einrichtungen zur 
stdLionöien Versorgung von behinderten Kindern 
und Jugendlidien (5, Seite 240, B. c) vorgesehen 
werden. 

Das Zentrum Ist mit den notwendigen neurophyslo- 
logiädteii, neurorodiulogisdien und klinisch-cheiiii- 
schen Untersllchujigseinridilungen für den ambulan- 
ten und stationären Bereidi auszustatten. Das Zen- 
iniin kann dazu an eine gröbere Krankenhauseinheit 
zur gemein^amon wiitschaftlidien Versorgung und 
geineinEanien Nutzung mEdizinisdi-dLagnostisdier 
Ein rieht itngen angeschlossen werden (Allgemeln- 
krankehhaus^ psydtlütrisdies KrorLkeuJiauSp Kinder- 
krankenhau^b übrigen müRßen dabei aber di« Un- 
abhängigkeit des Zentrums und damit atidi seine 
Stellung im Verhundsy stein zur Versorgung psy- 
chisch g&Rlörter Kinder und Jugendlicher gewflhTl«i- 
stet sein. Zentren mit größerer Ambulanz und mit 
züsdtzlidien überregionalen Aufgaben können ihrer 
Größe nach audi voll Eg selbständig vorgesehen wer- 
den. AuOerdern kommt auch der Zusamniensrhluß 
von Zentrum und dezentralen stationären Hinridh* 
tungen zu einer VErwaUungsBinheit in Betradil. 
Aussdtilaggebend für die Wahl der OrganEsatlons- 
form soll vor allem die Sichersten uuy einer aufga- 
benentsprerhenden Lage, Geländenutziing und Bru- 
stnjklur des Zentrums mit röLrm/jdier 7>enfiung von 
änderen E/ni^loftrfungen sein- 

7,t.S^.4 Nvurapadlitrlidif Aufgibin lni Vtrbundfytitm 

Die mulüdisziptinire Zusammen arbeil ln einein Ver- 
bundsystnm zur Versorgung psychiBcb gestorlEr Kin- 
der und Jugendlicher bedaif der Mitwirkung von 
Ärzten für Pädiatrie mit dem Schwerpunkt Neuro- 
pädiEilrie. Dies gilt gun^ besonders für die Bereidie 

— Früherkennung und Frühbehandlung von Behin- 
derimgan^ 

' — MehrlüchbehinderLingeDH 

— Epilepsie bei Kindern und Jugendliiheu. 

Neuropädialer werden dabei vorwiegend im ambu- 
lanten und stationären HeTnich des Z^nlrurns für 
KindEr- und Jugcuidpsychlatrle tälig s«in< wo Ab- 
teilungen mH entsprechenden Sdiwcrpunktcn ge- 
bt Ldat WErdBn können. 

ln dsn überregionalen Einrichtungen sind der Auf- 
gabenzuordnung entsprechend (s. B. 3.7. 1.2.3) be- 
sondere TiBuropädia tri sehe Tätig keitsbereidie vor- 
handen |z. B. klinisdie Zentren für Früherkcnriiung 
und Friihförderung von Behinderten). 

T.lJZS Vafianlqfi Vtibm^durtla^Fii 

Die umriBhalte Darstellung des Verbundsystems Ist 
als Grundmodell gemdnt. das je nadi der Struktur 
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der Versorgungsgobielo und nadi den in limen vor- 

hiindnneii Ci^gffbunheiten ebgewandelL werden kann. 
So komml unt^r bestltumten VoraussolKungeti die 
Zusammenrassung d&t Beralungädienäte zn gtöDeren 
psychoÄOzifllen VeTüargungffeinhelten in notraebt, 
die dann einen Schwerpunkt im Verbunds ystem 
bildoD kennen {s. B. 2.2 imd B. -4.2}^ 

TJ.Li OrginlMlürlich« 91tii«runa dtr 2m4mmtPtllfb«il - 
ANg«nl*EnB AufyatHm du« V^ftHundnYAltmt 

Die ZusammendibeJl innerhalb deä Verbundsystems 
bedarf qeineinsamer Planung und Bntwlchhing sowie 
verbindlicher Regelungen, Dazu i&l ein Bcialungs- 
und EnlStheidungsgreniLiim erlorderlichH ln dem ver- 
treten sein Süllen 

— Fachkräfte aus dem ambulanten Bereldi, dem 
üezenlraleii stdliundren Bereich und dein Zen- 
tnuu des Verbundsysleniä, 

— Veranlwortllche des Gesundheitswesens, der 
Sozialhille, der Jugendhilfe und der Sdiulverwaf- 
tiing des Versorgungsgebietes^ 

“ Bevellmädiligle der Truger der Einricht uugen 
des Verbundsystems, 

Es ist verantwortlich füx 

— bedarf sgeredite regionale Planung und Entwick- 
iung, 

— Koordinierung der Arbeitsweise der Bereiche 
und der Einrichlungen, 

— Koordinierung von Beratung, Super vläioa und 
Fortbildung. 

Die Organisator isdie Aus rühr ung ist zu sichern durch 
einen Beauftragten mit den dafür erforderlidien 
Mltarbeiiem. Der Beauftragte für die Vofsorgung 
iäl utlÜerdem veranl wörtlich für 

— Beratung und Entscheidung bei Zwei fei 5 fällen 
der Zuweisung (Vermeidung von Fehlplade- 
rungl, 

— öfrentlidhkeltsarbelh 

— BeobadKung, Erörterung und Veranlasiung wei- 
terer Maßnahmen (Behörden, AiisschOsse, Kdr- 
persdhaflsvertretüngen) bei Neuauflrelen oder 
Zunahme von Risiken psychischer Störung In den 
Beziehungsfel dem der Kinder und JugcndlicheTi. 

T,1 rl.T BbvrfflyJ wuffl PTflnung 

Im Zusiändigkeltsberoidi dos Bundes und der 
der sind Planungs-^ und Entwidclungsgremien er- 
forderlich, an denen die vexschlodeneu Rossorts (s. 
B 3 J. 1.1,5), Träger und Fadi Vertreter aus den ein- 
zalnen Bereichen der Versorgung beteiligt sind. 
Diese Gremien sind für dk Vorsorgung von Verhal- 
tens auf fälUgonp psydiisdi kranken unci geistig und 
seelisch behmderten Kindern und Jugeudlidien ver- 
aniworllidi. Zu ihren Aufgaben gehören die Ent- 
wideJung von Slrotegian der Zusammenarbeit^ die 
überreg I onale A u fgahen ve rte I i ung , die reg i on al e 
Glied erung und die Einrichtung von Zenuen für 
Kinder- und Jugen-dpsychiatriB. 


ElnlAllAndn U^fin^hman zur Vurwlfkllehung Wn 
V * Fb LI nf£iy ■ ta rmn 

f, Bera;ung^sffl/fcji für KfnrtüT, JugendMdte und 
E/fern 

Das Netz der Beratungsstellen ist besdileunigt aus^ 
zubauen. Die einzelnen Beratungsstellen müssen 
dabei ausrf^lthend personell besetzt worden. Damit 
liißL sich dia ambulaute Basis künftiger Verbund- 
systeme schaffen. 

2. Modell/ eg jonem 

Es sollen mög Liehst in jedem Bundesknd Modelle 
regionaler Verbund Systeme eingerldltet werden. 
Derartige Modelle ermoglidien die praktisdie Erpro- 
bung bedorfsgerediter Kooperation und ihrer Orga- 
niRationslormen unter verschledenarltgen Bedingun- 
gen. Voll entwickelte Modelle sind gegenüber der 
Förderujig nur einzeln ar Etnrlchlungcn deswegen 
vorzuitfeheirL, weit letztere die Unterversorgung 
Eiicht aufhebeu und deswegen unter einen äußeren 
Druck geraten, der ihre Arbettsweise und Funktions- 
lahigkeit nachteilig beeinflußt- 

3. KöOfdJnkrung von fnJ^/ü/fwn 

Alle Inillallvcn zur Weiterentwicklung von Einrich* 
tungen niü^sen aufgegriffen und unter dem Ge- 
sichtspunkt künftiger Verbundsysteme koordiniert 
werden. 


7A.Z Vertorgungtfofmtn bol Klntfem und Jugendlkbvn, 
Ell«m und FflmMlan 

Die Bezeichnung .Versorgung* wird hier als Ober- 
begriff für alle Aküvitäten benutzt, mit denen unter 
Berüdcsichligung der jeweiligen Entstehung^- und 
Verlest Igungsbedlngungon ouf Entwich lungs- und 
BeziehuugsstDrungen EinfluB genommen wird. Sie 
sind Im folgenden ln einer öbersldit unter forma* 
len und methodisdien Kriterien zusanunengefaßt, 

7.1.3.*^ Ubtrtlchl Cibir VafiorgLirtgtlonntn 

1. UninJ lief bare jfizle/venlion (Kontaktgesprädi. 
Krisen intervenLlon und andere situaliausbezu- 
gene MaßnabmenV. 

2. Bernhing^ Alle Akllvltiten, Hie daraut abzielen, 
Kinder, Jugendliche, Hltem, Familien und Grup- 
pen durch Vermltllüng neuer Einsichten darin 
zu Unterstützen, ihre Probleme deutlidiei zu er« 
kennen^ besser zu lösen und Einstellungen zu 
Ändern. — Beratung findet statt Im Rehmen von 
primärer* sekundärer und tertiäror Prävention 
fz. B. Eltern- und HrzI ehergruppen, Frühberatung 
bei Behinderungen usw.), 

3. TiierapeutiEch^ MfrünfThmen 

a] Scunufuffiernpie imedlkamentäse^ diätetische, 
physiotherapeutische, operative Maßnahmen]. 

b) PsydiolheFople 

— psychoanalytische und tlefenpsyclLatogiEch 
bogrüudoto Therapie, 
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— Ge^^prädiJith^rapifl, V#rheiltfliistherapifl« 
individualpsydiologlsdie Verfahren, prag- 
matische Verfahren p KommunikaLionsLhe- 
rapie. 

c| Kompensierende Ot^ungshehandiun^ (Psycho- 
II nd seTisomotorlsdifl tTbüngsbehÄndliingi Be- 
sdiäf t Igungs therapk) . 

d] Soiioihetapie ti, B. Rolli^noinübunig ln Ge- 
rne Inschaf teni SoKiallralningh 

4. IJeUpädügoglk (allgemeine Enrwlcklungs* und 
Ortcntierungshllfe, Anwendung therftpeuliscfier 
Prinzipien iui :»tändigen uunfludbaien Umgang , 
spezielles Training]» 

5. Bonderpädogogtk (Sozidllsatlan und Bildung bei 
Behinderungenh 

G. Vcrdndcftirtg der düBeren (Korrefctiar 

äuBeror Defizite^ anderweilige Unterbiingungp 
defektbezogene Strukturierung der Umgebung). 

Diese Ubersidll nach form fl len und methodisch en 
Kriterien ist zn ergänzen durdi eine Gliederung, die 
barucksiditigtp in welchem Rahmen die tberupeull- 
sdien Maßnahmen erfolgen und welche Personen sie 
einbezxehen. Ob MaBnahmen eine stationäre Auf- 
nnhme erforderUrfi machenH bängt weniger ron der 
Methode als vom Schweregrad der StbniiigH von den 
Hinde missen und möglichen Kumplikaliunen einer 
Behandlungp aber auch von der Möglichkeit einer 
Koordinatiun veisth Lodener BehandJungsansätze in 
einem stationären Rahmen ab. 

Nach den von der MaBnahmc angcsprodienon Per- 
sonen lassen sich lintersdieiden 

— Riniellherapie des Kindes oder des JugendlEdienp 

— Beratung der Ellern oder Bezteliunyspersütieu, 

— Gruppentherapie bei Kindeiiii Jugendlichen und 
Eltern, 

— Vorgehens weisen, die Jeweils die ganze Familie 
des ursprOnglicfi als auftänig oder gestört ange- 
sehenen Kindes embcxleheo (Familienlberdpieh 

e^iondift icnwftriiflAgtfhd» BihandlungilUekan 

ln den vorhandenen Beratungsstellen, Heimen und 
Kliniken besteht allgemein ein grobes MEBverhältnls 
zwisdien dem Bedarf vor allem an Psydiotixerapie 
und der Anzahl von Milarbnitem, die entsprechende 
Methoden beherrschen. 

Eine weitere schwerwiegende Behandlungslüdte be- 
triff l alle FrühförderungsmüBnahniun bei geistig und 
psychisch behinderten Kindern ifP VorschiiUiter, 

Bchandlungslüdten beruhen aber mdhl nur auf Man- 
gel an ausge bildeten speziellen Fachkräften- ln ver- 
schiedenen Bereichep bedarf cs der 

— Weiterentwicklung von Methoden, 

“ Intensivierung der Vermiltlung von vorbande- 
nen neuen Melbodon an die praktisch tätigen 
MilürbeiLur. 


KmpUm\ B .3 

Es handelt sich dabei vor allem um 

— dirtorEnxiuitu Beraluiigs^tratogleni 

— Arbeit mit Gruppen von BeziEhungsporsoneu 
und Multiplikatoren. 

— Train ingämoliiodmi bei Teiileistuagssdiwächerip 

— Einbeziehung psychoiherapeuLisdier Grundsätze 
in den uniniltel baren pädagogischen Umgang mit 
pgydiisch gestörten Kindern. 

Dazu sind sofort alle entspredimiden Weilerbil* 
dungsakUviläten von Selten des Bundes und der 
Länder aiiszubauon und zu unter stutzen (Zi Bh Wei- 
te rbfl du ngsinsti tut der Bundeskonleranz für Erzie- 
huiigsberatungj. 

7 . 1.4 Ausbildung von Fadlkrifian 

7AAA BiruttgPLxppfln 

An der Versorgung verhaUejisauffälligcr, psychisdi 
krank er* geistig und pgychisdi behinderter Kinder 
und Jugendlicher und ihrer Familien sind vor atlem 
folgende Beiuisgruppen beteiligt: 

— ^ Arzte für AilgemernTDedizinp Kinder- und Ju- 
gcndpsydiiatric, Pädiatrie (insbesondere Neuro- 
pädiatrie), Neurologie und Psychiatrie sowie 
Ante mit der Zwsatzbezetdinung PsydioLherapie^ 

— Diplouipsychologon, insbesondere Fadipsydio lo- 
gen für klinisdie Fsydiulogie mit ei lief psycho- 
thefapeu tische n We i terbildu ng ( Psy choan a ly ae , 
Cespradtslhe rapiGn Vc rhaitenstherapie) j 

— Psychagogen (Kinder- und J iig endliche tipsydio- 
therapeutenjj 

— Diplompädegogen (Sonderpädagogik, SozLalpä^ 

Heilpädagogen; 

— Sonderpädagooeni 

— Sozialpädagügeü; 

— Sozialarbeiter; 

— KrankenBchwEgtem bzw. -pdeyet, Kjnderkraii- 
kensdi wes tem , 1 lelle rzi ehu ng s pt leger; 

— Kinde rpneyerltinom Krankenpflegehelfer. Heller- 
ziebungEpflegEhetlEri 

~ Erzieher; 

— Beschäftigungstherapeulen; 

— Krankengymnast iimetü Bewcgungserzlehor biw. 
-therapeutem 

— Logopäden. 

Eine bedarfsgerechle Versorgung hängt in erster 
Linie davon «ibp daB 

— genügend Fachkräfte djeser Berufsgruppen zur 
Verfügung stebenp 

— Ausbildung bzw. WelLErbildong auf den prak- 
tischen Umgang mit psychisch gestörten Kindern 
und Jugendlidien vorbereiteri. 

Hs sind dabei qualitative und quantiLative Lücken 
vorhanden, die SofortmaBnahmen notwendig ma- 
dien. 
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r.1.4.2 Probltm* dir Auibtldungilnhiltt und 
Auiblldun^ilDrmtn 

Eft iftt — nurti im Rflhmftn reiner VfirwIrfcUdiung d«s 
Bildungsgcsimilpfaneä — wciteihln dflmit su lech- 
TiGn, ddO Milarbfiiter der ver^diiedenen Km Bar#idi 
der Kinder* und JugendpsydiKatrie tJitlgen Bemfs- 
gruppcn durdi eine m Hiiiäidit uii^ipc^ilr^diä 

und außerdem theoriegewicliLete AiiRhildung nur 
ungenügend auf Ihre ptölttische TüilgkeÜ voibeiei- 
täl sind. 

Daraus ««fgeben Eidi folgende pnrderungenr 

1 Bei der Ausbildung, insbesondere audi Iru ^q- 
uiülvrissärtsdliilfLlidien und suj^ialpadagugLsdien 
Bareirii (plnschlieiUtdi der Hochschulen) muß die 
VorbeTcitiing auf eine prakllsche TäHgkeH mehr 
Gewicht erhalten. Dies kann gesdiehüti dutdi 
— Beteiligung von Ausbildern, die selber prak- 
Lisch ini Soziaifuid tätig sind^ 

— projektbezogenes Studium [Uber nähme zeit- 
lidi begrenzter Aufgaben im Sozi alte Id mit 
begleitender Anleitung und abschließender 
iheoriebezog e ner Aul arbe i tun g) . 

2. BenilEbagieitende Methoden Vermittlung Für aUe 
Mitarbeiter mit einer unspezifisdien Ausbildung. 
Sie ist iJineihalb des VerbundsystemE oder auch 
innerhnlb einzelner Einrichtungen zu organisie- 
ren. Die Teilnahme ist für die MiUibeiler ob- 
ligatoriadi und auf die Arbeitszeit anzu rechnen. 
Zur Durchführung kommen Kurzkurse, Block- 
Seminare und begleitende problem^ und fall zen- 
trierte Cruppanarbeit in Betracht, AuRblldungs^ 
Forsdiung und Entwidcltuig entsprediender* zeit- 
lidi geraffter Ausbildungspläne sind dazu Erfor- 
derlich. 

3, Mehrjilhrige prakU&die Fachwejterbildung auf 
dein Gebiet multidisziplinärer Versorgung psy- 
rhiadi gestörter Kinder und Jugendlicher. Diese 
Fachweitcrbildung jnnefhoJb des TdligkcjV^/cJdcs 
würde der bi^^lang Für Arzte (Kinder- und Jugend* 
psyditatrie), Psydiologen |FadipsydioIogen für 
klinisdbe Psydiolugie} und Ftidayogen (Sonder* 
sdiulpädagoganl vorge-5e denen Form der Weiter- 
bildting enispredien. Sie soll jedodi für die übri- 
gen in Betradlit kämmenden ßeruisgnippen — 
vor allem aus dem pädagogischen und pflege- 
rischon Bereich — weitgehend gemeinsame Wei- 
terbildungEplane und -veranataJ Lungen (Kuieüx 
B locksemlnarel vorsehen. Etne Arterkennung des 
Weitcrbildungsabschlusses, verbunden mit emem 
Anspruch auf eine höhere Vergütung, sind er* 
forderlldi, um rÜEse praktische WeEterbiidung 
gegenüber der Tendenz zu AusbridungsgÄngen. 
die auf theoretische oder adminisuative Tätig- 
keit hinzietenF aus reich End zu bewerten. 

tl«njli^ rupiHn mll ■rhibll^ain □•llzll nn adtr 

W«lt 4 ii 934 aun|]Hb*^ 

f . Arzte iür Kinder- und Jitgendp^ydiiairie 

Eh Ist zwar nicht erfurderlichj daß alle im VersDr- 
gungssystem tätigen Ante auch Faihänste für Ktn- 
der- und JugendpsyLhiaLfie »ind. £s werden aber 
dennofh etwa I 700 Farharzle Für Kinder- und Ju- 


gend psychiatrie benötigt. Seit der Hlnlührung die- 
ser Fadian tbezeidtnurig (1909) haben die Landes- 
ärztekammern bislang lediglich 173 üeraitigE Aner- 
kennungen Husgesprochen. Wenngleich die Zahl von 

I 700 Fachärzten füi Kinder^ und Jugcudpsydiiatrie 
verglifhen mit dem Anteil anderer Fach rieh tun gen 
an der Gesamtzahl der Arzte nichts Ungewöhnlidies 
üatstellt, ist z. ZL. nidiL abzusehen, wie und wann 
efcn riprartfge.«! Ziel erreicht werden kann- Auf jeden 
Fall muß im Rahmen einer bedarfsentspredicndcn 
Forderung der Fachweiterhildung ein Verhältnis 
von 1 : 3 zwischen Amen für Kinder- und Jugend- 
psydilütrie und Ärzten Für PsydiiuLzie bzw. Keuroln- 
gle und Psylatrie an gestrebt werden. 

Da did Zahl dtsr Arztstelkn ait dnn wenigen kinder- 
und jugendpRychifltrlHchen Binrtditungen« an denen 
gegen wärlig den VorsdiTÜten entsprediend eine 
Weiterbildung möglidi ist^ nicht ausreicht, um ln 
nächster Zukunft die Zahl der Ärzte Für Kinder* und 
Jugendpsydilütrie audi nui zu veidüppeln, ist es 
notwendig, 

— die Zahl der Arztstellen an allen vorhandenen 
Einriditungen für Kinder- und JugendpsydiiaLric 
zeitlich begrenzt statt an der gegenwärtigen 
Platzzahl, aut künftigen Bedarf auszuridrten, d. h- 
über den BeltenEctilüRRel hinaus Weiterbildungs- 
Stellen einzurlditeni 

— die Weiterbildungsvorsdiriften so zu änderiip daß 
Teile der WelfertaildungszeU auch unter Leitung 
eines neuropädiatrisdi tätigen Facharztes für Päd- 
idtriVp Eines kioderpaychotherapEUtisdiEn Arztes 
mit der Zusatibezelchnung Psychotherapie oder 
auch eines entsprodietiU tätigen Fadipsydiulo* 
gen für klinische Psychologie zuläHHig sind. 

2. Psychagogen fKFnder* und Jugendfichenßsycho- 
iherapeuten} 

Hs waten zum Brhebungszoitpünkt 2B6 Psychagogen 
mit abgesdiloEiSEner Ausbildung tätig. An dun 

I I Ausblldungsinstltuten Für Fsychagogen fn der 
Bu Eides republik Deutsdilaiid wurden ini Durdisdinitt 
der Letzten drei Jahre jeweilE 32 Ausbildungsab- 
sdilüsse registriert. Für die$e außerordenllith nie- 
drige Abschi uBguote sind vur allem zwei Gründe 
aussdilaggehenfl: 

aj die vorgesehene Dauer der Augbildung wird zu- 
meist weil überschritten, da diese Zweitausbil- 
dung überwiegend neben einei Berufsausübung 
unternommen wird, 

b) die Kapazität der Ausbildungsstättcn ist vor 
aHem durch einen Mangel an Lehranalytikem 
begrenzt. 

Dfinyend eilorderlldi sind üesweyUE] 

— Vollzeitausbliduny durch entsprechend finanziEl- 
Le AusbiJduägslorderung, 

~ Forderung der psydioaualytisdien Ausbildung 
künftiger Dozenten und Lehranalytiker für die 
kl nderp sy chotberapeu tisdie Ausb Hdung eben* 
fätls durch die Mögliiiikeit einer Vcllzeitausbil* 
düng. 
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S. KUnlsdie P^ydiologcn 

Notwendig M für Gnippiä von Milarb^^iletii 

die vorbincüSdbC Regelurig einer Weiterbildung 
(N^diwoia «äiner ihäriipeutisdken Ausbildung, Nach' 
weis einer prHktlsffien: WeiLerbilduiigfizeit). Die Ausf- 
bUdungskapazitM der Uitivers Hüten und der klint- 
schen El nri dl Lunge EL uiuB veigrüBert werdöDi wenn 
dem Bedarf an klinischen Haycholagen in absehbdrer 
Zell entsprodicn werden soll. 

7.1 .S Priventien 

T. l.fiul PrinntlY» Aufgjbbfin 

Prävention soll 

ü) daä Auftreten psychisAer Störungen vertiindem 
(Priniarprä vent ion^ , 

b| die weitere AuEprügnng und Verfestigung früli* 
erkannter päydiisdier Storungen verhlmdem oder 
ihre V^erUuf&fonn und -diiuer beeinllussen (Sc- 
kuiidäipiö vcnllon) , 

cj die durch psydiisdie Storungen entstandenen Be- 
hinderungen verringern IterllärE PrüviinLion). 

Jeglifbe Aktivität auf dem Gebiet der Kinder- und 
Jugendpsycbialrle hat iiu Hinblick auf Inzidenz, Prä- 
val enz und Auswirkung psydiisdier Störungen im 
Erwachsenenalter präventive Bed-Butung. 

Über die engeren Aufgaben eines Verbund ayBlems 
znr Versorgung verbul tensuuf fälliger» psycbisdi 
kranker, geistig und seelisch behindertEr Kinde r und 
Jugendhdier hindus führen die Konutuisse über Ent- 
stehnngs^ und VerfERtlgungsbEdinguiigeii psydii^ 
ädief Störungen zu präventiven Forderungen und 
Mabnahmert, die auf sozialem, ökonomisdhem und 
administrativem Gebiet verwirklicht werden miissen. 
Sie sind zu koordinieren und politisch durcbzu^etzen. 

PrifvnlNv Fär^Tütig^n Itir und 

L«t}«nwriiimF 

Präventive Forderujigän beziehen sidi auf die Be^ 
Ziehungsfelder und Lebensränme der Kinder und 
Jugendli±en. Sie betreffen 

a) InJorm oHoji 

Kenntnisse über notwendige Redingungen und den 
Verlauf der normalen kindlichen Entwidclung mit 
seiner Spiel breite sind systematisch zu venDitteln an 

~ Seil ule r der offen lUchen Schulen (verteilt auf 
Sdiulznit und Fächer^ 

“ Ellern, PflegReltEm, Adaptiv ul tornr 

darüber hinaus sind Kenntnisse über Enlsiehungs- 
und Vurfestigungsbedinguugeii psydiisdicr Störun- 
gen zu vermitteln an 

Studierende aller Human wlssenscbaften, 
Studierundo der Rechts- Und Sozial wissensdiaften. 
Studierende der Theologie, 

Auszubildende mit künftiger Tätigkeit im Rahmen 
van .lugendgerichtsbarkeit, Jugendhllfe, Sozial-^ 
hllfe, Strafverfolgung. 


tCapHBl fl.S 

Informnttonszentralen, durch dia Publlkationsoigu- 
ne, Rundfunk und Fernsehen mit Material und An- 
regungen für aui klarende Ontertiditung der öflenU 
llchkeit versorgt werden, sind auszuhanen und mit 
Abteilungen sowie Beiräten für Psydhohygiene aus- 
zustatten. 

hj Berullidie Sczj-dJjso^Joji 

Bei Berufsgruppen » die ständig mit Kindern und Jii- 
gendlidien uinzugebeii haben und deren ADgebörige 
U- U- zu einem Entstehungs- oder Verfesligungsrisi* 
ko für psychische Störungen werden können, vor 
aUEm also pädagogiädie Berufsgiuppen aller Eil- 
dungsbereidiep sind während der Ansbllriiing Wei- 
terbildung und Fortbildung Angebote zur Bearbei- 
Luiig und Losung von eigenen EinstelluTigs- und 
Interaktionsprobleinan als Bestandteil der CuiricuJa 
bzw, der Arbeitsvortellungspläne vorzusehen (Zh B. 
LheiDenzenlrierCe Cruppena/beit, Selbslerfahmngs- 
gruppen). 

Primäre SozmiisaiiDn 

Für die cislcu Lebens]alire sind jedem Kind unter 
allEn Um ständen gEoidnoLe Lebensbeding ungcn und 
feste Bezieh ungspersonen, die ln der Lage slnd^ aus- 
reidiend Zuwendung und Axtregimg zu vermStleln, 
und die dabei ünteTutützunp iFamiLie, Gruppe, 
Kßdibarscbaftj und Rat (Fachleute) erfahren, zu 
sidiem. 

d; ScJiu/ischoj lernen 

Bai Her Geatalturig des fiildungsbereidies müssen 
Bedingungen, von denen seit langem bekannt ist» 
daä sie zur Enlstehung und Verfestigung psydäisdher 
Störungen bei tragen ^ ausgeschlossan werden. 
Gefordert werden müssen vor allem 

— kleina UntRZTlchtsgruppun vor altem für Schul« 
anJüngcr (Verminderung der KlassenfrequerLZli 

— SdiuJsysLeme, die ihrer GrüBenordnurig nadi al$ 
soziale Lern- und Brfahmngsfelder ühersdiaubar 
bleiben; 

— EingEheudu Klärung und ßerilcksiditlgUDg der 
individuellen Lern Voraussetzungen zum Zeit- 
punkt der Einschulung (verbesserte Einsdtu- 
lungsunteTSUChung* ggf. Individufllisierung des 
Einsdiulungsvorganges] ; 

— AussdifuB von Disknnimienmg wegen Leistlings- 
mängeln, Verhaltensschwterigkeiten oder sozia- 
ler SLluaüon als ein pädagogischer MiOgriff, der 
ebenso zu bewerten Ist wie eine kürperliche 
Züchtigung! 

— Ausbau und Weiterentwicklung aller sokundör- 
präventiven MaÜn ahmen innerhalb des Sdiulbe- 
reiches selbst (schulpsychologlsche Dienste, Ver- 
meiden sdi ul lädier Ausgliederuiig durdi Integrie- 
rung therapeutischer HilfeuL wie sie u. a. die 
Empfehlungen der Bildungskommisslonen vor* 
sehen. 

ej Soziale Ranägmppen 

Weiterentwicklung aller Strategien zur Vermcidting 
und zur Kompensation sc^zialer DesinLegration sowie 
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Kapital a.i 

von Mdngf!Kn Eozidler und inteElnkLuellei Lurnmug- 

1/ Auß&re ÜMIngungm 

— obligatorisdic päydioJiYyi^nisdie Beratung bei 
dllfln Wphnungübauvorhaben und Mitwirkung 
bei Fördeningsrlchüinion (kindgcredite Wohnun- 
gen, Spieiriädiunr ÜnfiltlriEiken) j 

— ünfalEvefhütung durch Vi>rm indem ng von Rtsl^ 
ken und ErlüdiUgung im Hinblidc aut Etnsdial- 
znng und l^^rückjuditigung vnn l^i^iken |z. 
Vor kehrserzi ohu ng) . 

efH^vitlh^a MaDpftPvman 

Präventive Maändhmen richten sich an besLimmte 

Gruppen. Sie sind entweder Aufgabe besonderer 

Eini'idUunyen und Personen oder gehören 2U den 

Anfgflbfln deA unter 0.3.? 1.2^3 dar gestellten Ver- 
bundsystems. 

oj Prfmörprdvenfi ve Eemimg 

— Genetische BeraLung polentLeller Eltern aus he- 
Ids Luten Familien durdi geneLisdie Sera Lungsstel- 
len] 

— Iniansivicrung sysLcmaUsdier Beratung und Be- 
Lrenung van Schwa nqnren im Hinblick duf Risi- 
ken der Gravi dl t&t und des GebiirtsveTlftufes 
durdi Fddiijrztu und Kliniken^ 

— VeTSorgeuntersurhungen, hei denen nichL nur 
der kdrperlSdie Gesundholtssu$tand des Kindes, 
sondern sein EntwirkEungsstdnd und diu jeweili- 
gen äußeren Bedingungen seiner Entwidclung 
systecüdtisdi urfaBL und beiüdLsiclitigt werden 
(WeilerentwickUing der gegenwärtigen Unter- 
suchungssdiemata und der Beteiligung an Vor- 
sorg eunte rsudiun gun ]. 

— Vermehrung des Angebotes von EUernsebLilen, 
des Elterntrainings, und von Elteingruppen, Woi- 
LeTentwicklung entsprechender Modelle und Cur- 
ricula sowie besonderer Vorgehenswelsen für 
soziale Randgruppen. 

bj SekundürprQveniive B^mtüng und fnferventjon 

— InstitutiaiisberaLung von Einriditungen, die Kin- 
der ]m Vorschulalter betreuen (Aufgabe des Ver- 
bundsystems) ? 

— obligatorische Beratung allEf Personen p die nidit- 
professtonell Kinder ln besonderen Situationen 
zu betreuen haben t^- Pflegeelletn, Tagesmül- 
lur) — (Aufgabe des VerbundsystemsJi 

— Beratiingsangeboi ETe]efonr Einzelheralung, 
Gr Uppen beraiung] für KlndergärLnerinnenp Erzie- 
her und Lehrer, die mit Verbal tensprohlemen 
konfrontiert sind. (Aufgabe des Verbundsy- 
sleuis); 

— Nachuntersuchung aller risikobetas Leien Kinder 
fz. B prae-r perl* und poslnntale körperliche Kom- 
plikaliüjien^ p^ydilsdie Mangelslluatloncnp Kon- 
taktahbnjchi!| und aller Kinder, die bei Vorsor- 
geuntersudiungeti aufgerallen sind] 


— Früh Erkennung von geistig-seeLischen Ent w ick- 
Sungsstöningeti, die zu sofortiger multid|$zipll~ 
II ar koordinierter Pruhbehandluny zu führen hat 
(Aufgabe des VerbimdsystPinAl: 

— Dbligalorlsche Beraiung vor und bei einsdinei- 
denden Veränderungen dor äuBeren Hntvrjck- 
Itingsbedingungen {z. B. Adoption, Scheidung]] 

— ohligatorlscbe psycho hygienische Betreuung bei 
allen langauüauernden KraEikenhausaulenthaLten 
von Kindern ( Besuch r m dg lidikeit, Zuwendung, 
Anregung, Untern chLung); 

" sofortiges Angebot von Klärung und Beratung 
und ggf. sozialer flllfen bei Krisensituationen 
(Verlusl von Beziehungspersonen, innefldoilliäre 
Konllikte« ukut dissoziales Verhalten, Sdiulka- 
Lastrophp.n, einsdineldende körperliche Erkran- 
kungen usw.) — (Aufgabe des VerbuudsystEma). 

7*i.5A WtMtrtntwIddung prli^«nnv«r Fordtrun^^n und 
H#6nthm«n 

Neun wissnnAdiaftliche Erkenntnisse führen zu ei- 
ner Erweiterung oder Präzisierung präventiver For- 
derungen. Soziale und techniRche Veränderungen 
müssen auf Ihre Auswirkungen hin uotersucbi wer- 
den. Sie ntadiert neue präventive MuBnahmen ad!er 
neue präventive Schwerpunkte notwendig. Die Auf- 
gabe, Prävention auf soldic Weise ständig weiter 
zu entWidLEln, ist Sache oller Beteiligten. Sie sollte 
aber den regionalen Köordlnationsgremien sowie 
den im Bereidi der Länder und des Bund es einzu- 
nditenden Planung^- und Entwicklungsgremien 
ausdrücklich zuge wiesen und dort kooidinierl wer- 
den [s. B- 3,7.1 .2.6, B. 3 7J.2.7I. 


7.2 Versorgung psychisch kranker aller Monsehon 

T.Z.1 Aufgibenraldi und g#g#nwMrtlgar SLind 

dar Versorgung 

7,2. 1,1 Aufgibtnbtnich 

ln den lelzlen zwei Jahrzehnten haben sich unsere 
KciuUthäse über versdüedune Formen psyuhisdjer 
Erkrankung im höhfiren Leb^nsaUer, Ihren VerlBiif 
und ihre Prognose durdi klinlscbe Untersudiungeu 
und durdi FeldsludLen erweitert und gewandaLt. 
Die psychSalrlsche und psychotherapeutisctie Ver- 
sorgung psydiiscb kranker alter Mensdieii ist daher 
houta nicht mehr ein Gehiat der KasignatioTl und 
da.s therapoutisdien NihiLismus und beschränkt sich 
keineswegs auf die palliatlv-symptoTiiatische Versor- 
gung forlgesdiriUeiiei Abbauprozeäse,Sie stellt viel- 
mehr ein In mehrfacher HInAictil lohnendes und 
dankbares Feld therapeutischer und präventiver 
Bemühungen dar. thr Aulgabengebiet Umfaßt 
Diagnostik, Therapie und Prävention sämilldher 
psychisdier Erktuiilcuiigen des höheren Lebensalters. 
Hierzu gehören^ 

t Die In den traditionellen Lehrbüchern meist aus- 
sdi ließt ich berüdLsIditigten alters typ isdten Hirn- 
ahbauprozajssa, also vor allam senile und ar- 
terioskleroti$die Demenz. 
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"J. Eine heterogene Vielfali psydhSscher Erkrankun- 
^eu) die äidi eiülinuls in der zweiten Lebens- 
hälftp TP an i rentieren können« z. B, endogene Psy- 
choi&cn, abnorme Erlebnbrcaktionen. depressive 
VersLizninunga-, oder Verä^genszüstände udet 
symptomatlsdie .Psydiosen" auf der Grundlage 
körperbcher Krankheiten. 

ll Solche psydiischen Erkronkunqen [z. B. Psydio- 
sen« Neurosen. psyii^osomaHsdhe Erkrankungen 
Und diideräJr die ^chon in früheren Lebe ns Perio- 
den In Erartieiniing gelrfllen sind tjnd im Aller 
forlbe^iehen oder jenseits der Lebensmitte sich 
erneut manifestieren. 

7 , 3 I,U atfUmizyng 

Die Gerontopsychiatrle Ist die Wtssensdiafl von 
der Krüdkheilslehre, DiagnosUk, Tlicrapie und PrJ^- 
vnnllon ‘sämllldier psydiiEidieT Erkrank ujigeir des 
höbcTcn und hohen Lebciiialters. Sic betrachtet sich 
als Teilgebiet der Psydiiatne und zugleich der 
Geriatrie (Wissenschaft der Alterskrankhelten] 

Efilsdieidend für die Abgrenzung geg^^f?übCf der 
GeriatriE ist das Vorhanden Be in von psydilschen 
Erkrankungen und Behinderungen oder von Schwie- 
rigkeiten der psydiDsoziaien Icitngidllcn [nr Gefolge 
psydtischer oder primär körperMdier Efkiankungen. 
Zwisdion den belderr Bereldien der Geriatrie Und 
der Gerontopayrhiatrie besteht eine breite Uber- 
lappuug&zcne. die durch das gleichzeitige und gleich- 
gewichlige Vorhandensein sornatisdier Und psycho- 
pathol Ogi scher Befunde gekennzeichnet Ist. 

Die Grc/] 2 Ziehung der psychfaUisdicn und psycho- 
therapeutlKChen Versorgung des allen Meosdien 
gegenüber der psydiiatrischon und psydiothera- 
peuti sehen VerEorgung des Erwadiseneudlters kann 
nur sehr willkürlich sein und erfolgt ln der Re- 
gel duidi die zeiindhe Wendemarke des 65. Lehens- 
Jahres. Vteln lür das hOhare Lebensalter lypiscfae 
piydilsdie Problecne und Krisen und manche alters- 
spezihsdien psydiiatrisdien HirueEkraiikungen tre- 
leo aber schon vor diesem Zeitpunkt auf, so daB sich 
die Psydüatiie und Psydiotheraple des alten Men-^ 
sehen nicht anssrhlieülich an dieser künstlidien zeit- 
lidien Grenzsiehung orienlieren können. Für prak- 
tische Zwecke imiB aber der Veranlwarlungsbcreidl 
des Versorgungssystems für alte Menschen auf alle 
psydiisditin Leiden der Bevolkcrungs^friippc von 
öS Jahren und darüber eingeengt werden *]. 

e«dsrf in Oitnilin und Elfidchlungvn cur 
piVchlalrlMhtn und piydtcithiraiwullidiBn Viraorgung 
pi/cTikvoh hr«nhtr Mortic^in 

Der Anteil KpezifiEdier psydii scher Altej-serkrankun- 
gen Ist in den psychlatrdschoo Kranken häuserrL der 
Bundesrepublik erhebt ich angealiegeiip wahrend 
einige andere Diagnose-Kategorien abgenomnten 
haben. Die gleiche Hntwidtlung hat sich dudi in 
vielen anderen Landern vollzogen. So hat sich bei- 
spielsweise in psychiatrischen Anstalten und in den 


WRnn im (gen den von *uher &5jaJifigefj“ gesprochen 
wird, Itt stclB die Altersgruppe der OS Jahre Altan 
und Ältvjun gemeint. 


iupn«i e.i 

an diese hieran angegliederlen Pfleg eheimen Däne- 
morks innerhalb von zehn Jahren die Zahl der seni- 
len und präsenllen Psychosen verdoppeltp die der 
corcürovasculät^n Erkrankungen vaidjreifddiL In 
manchen induslrieiiatfoneTi ist bereits ein Drittel 
aller Bellen in psychjaltischen Krankenhäusern mH 
alten Meniidiun besützt. In Großbritannien ist |eder 
zweite Patient« der lönger als ein Jahr In einer 
psydhiatriscbeji AnstaU tintergcbradit ist, aller als 
65 Jahre {zur Häufigkeit psychischer Erkrankung 
im höheFen Lebensalter aUgemeEn siehe B 7.2.L3.4}. 

Diese Entwicklungen sind durdi folgende Faktoren 
bedingL 

7 . 2 . 1 . 3 . t Amridii^n dir Rlil 1 c?t?fvatkvrunD 

tn allen InduslriclandeFti hat der Anteil der über 
65jährigen an der Gesamfbevölken,]Tig seit Beginn 
dieses Jahrhunderts erheblich zu genommen» Die 
Ursadie dieser Entwicklung ist nur zum Teil auf dm 
verlängf^rte Lebenserwartung zu rück zu führen. Die 
mittlere Lebenserwartung eines Neugeborenen ist 
zwar in den letzten hundert Jahren um etwa jn 
Jahre angewadisen; im gleichen Zcitranm hat sich 
die durdisdniiltlidm Lebenserwartung eines 65 jäh- 
rigen kaum erhöht. Der Attersaufban der Bevölke- 
rung wird aber nicht nur durdi den Sterblichkeils- 
rüdkgung, sondern vor allnm auch durch die Ab- 
nahme der Gehurtenztffer beeinflußt. 

Wahrend heute etwa jeder achte Bunde aburger über 
65 Jahre alt ist, wird nach den Fortschreibungeti 
des Statlstisdkon Bundesamtes im iahte 1980 jeder 
siebente MenF^rti In unserem Land dieses Alter er- 
reicht hab^n. Nadi dicsein Höhepunkt werden die 
Geburtsjahr gange dus ersten Wetlkrieges in das 
Benlenalter kommen. Unter dem zusätzlichen Ein- 
fluß der Verluste im zweiten Weltkrieg — vor altem 
bei Männern — werden sich die Quoten der über 
65Jähi1gen voraussichtüdi zwischen 12% und 13% 
elnpendeln. 

Besonders gefährdet sind dabei alleinstellende (ver- 
witwotep ledige) alte Menschen, körperlich kranke 
alte Menschen [Multimorbfdltötjp Alte ln schlecht 
ten wirtsdiafUidieii Vcihällmssen oder m Krisen- 
Situationen (Tod des Ehepartners, llmzug^ Aufnahme 
In ein Altersheim oder bei Hospitalisierungr bei 
akuter Erkrankung, Operation oder Unfall und in 
gewissem Maß bei ent^ichetdendem und schwerwie- 
gendem Verlust von sozialen Rollett und sozialer 
Sidierunq). 

r^.1.3.1 Kadiru^ und Zunahüi# dM HlllHUDhv«rhallini 

Die Zunahme von psydiisdien Erkrankungen hö- 
herer Lebens dltecp die heute in alEen ambuJanten 
und .rtatlnnören Elnrlditimgen und Ifistlrutionen 
der Allenhille zu beobaditen IsL kann aber nidH 
niir durch die Veränderung der Alterspyramide er- 
klärt werden, sondern hängt audj mit struktureJien 
Veränderungen unserer Indus Ljriegesetlsdiarten zu- 
sümmen. Die Wandlung der ländlidien seßhaften 
GroBfaioHie zur uibant^n mobilen KtemfouiiLie bei 
gleidllzeltigeEn Nebenalnanderleben mehrerer Gene- 
ratinnen, die vermehrte Bemtstättgkeit der FraUp 
die räumlldho Beengtheit der heutigen Wohöver- 
hülLnisse^ der Ausbau des VerEicherungswesen^ und 
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die Mindenirig von Vorurteilen gegenüber Einrich- 
tungen zur Versorgung psychisch Kranker sind Fak- 
toren« walfhe die Inan upruch nahm n von Dienstiän 
itur psydilölrisdi/psychosozialen Versorgung uller 
Mnnsidian stark gefördert und nameiUlicii den Weg 
ins psydiletrlsd^e KrankenhaiiK gebahnt haben. Wie 
sidi diese EinfluDgrößen weiicr^int wickeln. läDi sich 
nidit genau Vorhersagen. 

Selb$t relntlv geringfügige Verändemngen In der 
wiitsdiaftüdieii und soziale n Struktur kennen aber 
mit Sirticirhäif erhe bliche Au b W irkungen auf das 
Hilfesuch verbauen der Patieaten und ihror Auge- 
hcjrigen haben und unter Uinstüiiden ZU einer 
sÄtzlldien unerwarteten Stelgenrng des Redarfs an 
entsprcdienden Diensten und Einrlditungcn des Ver- 
sorgungssystems führen. 

T.L1J.3 DllpropcUlonilfl Arrwutiwn 4«r 7S|*hrlB#n und lllwntn 

Innerhalb der AUerskategorle der b5jährigen imd 
Alteren wird die Gruppe der 75 jährigen und Al- 
teren überverhAltnismNülg stark 7unebmen. Hinor- 
seits ist des Risiko von himorg am sehen Demenz- 
prozeAsen ln dieRer Untergruppe etwa doppelt so 
hoch wie ln der Gesamtgruppe der über 55jÄhr1gen« 
andererseits kommt es mit größerer Wahrsdheinlidi- 
keft zur Zunahme sozialer iBollemng (Verwltvrung 
und Verlust von Beziehupg$personen) elnsdilleßllch 
der Zunahme von organisdien Erkrankungeii (Mul- 
limorbldität). Daher Ist mit einem zusätzlichen An- 
stieg psydhischur Erkrankungen tu rechnen. 

7.2,1 .3.4 KluHflktit piy{^luh«r Ertcrvnlnrngvn 
Im hah*r*n L«tMifcuLt*r 

Ob psydiisdie Blui Ungen bei Personen im höheren 
Lebens alter auch unabhängig von den genannten 
Tendenzen in den letzten Jahrzehnten zugenommen 
habenj kann nicht mit Sdcherheil festgesteJIt werdeii- 
Zu mindest für die sdi waren und auHgaprägtaren 
Kroiikhcilsformen gibt cs hierfür keinen konkreten 
Anhait. 

Alte Menschen stellen jedoch mtt ihrer physischen, 
ps^ydiisdieji und süziükn Ceföhrdung eine ausge- 
sprochene RiRikogruppe für payditsdia Störungen 
dar. Darauf weist zum Beispiel auch der Anstieg der 
Suicidraten im höheren Lebensalter hin. 

Es liegen uns heute eine gröbere Zahl von Fetd- 
studlen vor^ bei denen sämtliche Au^gehörige einer 
bestiinintan PopulütLon oder ruprüsentative Stidi^ 
proben einer soichen ttevölkeningsgruppe unter- 
sucht wurden, gleichgültig ob sie mit einer psych- 
lalriadiQu Einrichtung Fühlung hattun oder nidit. 
Solche Erhebungen zeigen übEreinatimmend: 

t. Daß an einem bestimmten Stichtag oder inner- 
halb eines kürzeren ZcItabsdiRittcs bei ca. 25 
biB 3Ü ®/fi der über d5jahrig€n Bevölkerung psy- 
chische Stöningen im weite-5ten Sinne vorhanden 
sind. 

2. Etwa 3 bis 4 faJten m den Beraidi der senilen 
oder himarteriosklerotischen Demenz. 

3. Hin gleidier Auteil entfällt auf das Gebiet der 
endugenen Psydiosen, deren er:itmaliges Auftre- 
ten häufig schon ln frühere Lebensperioden zu- 
rückreicht. 


4p Bei etwa 5 bis 15 ^/c liegen Neurosen, abnorme 
Hrlebnkreaktlonon und Pcisdnlidikoitsstöiungen 
vor. 

5- Die Übrigen psydiischen Störtingen — die in den 
meisten Unter sudiungen zwischen 5 und 10 V« 
anzusetzan sind — umfassen letchlere hlmorga- 
nisefae Stöningeni wobei die Abyrenzuiig von 
dem nomialen attersbedingten Strukturwandel 
intellektueller Fähigkeiten nicht immer leicht zu 
vollziehen IsL 

fliairl sn Dieniitfi ipi jimbyiviiin urnf 
■lil liinJir*n a*i«lieti 

Für den Bedcrrf an psyditatrisdief und psycho/ltera- 
peUliacher Vcisotgung ist die Tatsache entsciiei- 
dendr daü nicht alle seelisch behinderten älteren 
Menschen einer psychiatrlsdien Diagnostik und 
Therapie und psydiosoziuler Hilfestellung bEdurron. 
Bes einer sehr groben fichätT-ung kann davon aii.*!- 
gegangen werden ^ daß hoi hödistons 1 */o der über 
BSjähr-igen Eine klinisdi« Behänd tung^ bei weiteren 
eine ambulante Diagnostik und Therapie er- 
fordcrlldr hi. Allerdings gibt es innerhalb der Ce- 
samtpupulation von alten MEnsdien Untergruppen 
mü einem erhöhten psychiatrischen Krankbdts- 
risiko und einem vet mehrten Beddir un dlagnosti- 
schen, therapeuUsdien und präventiven Diensten] 
hierzu gehören neben HöchslaJtrigcn vor allem Al- 
loitistebende, Personen mit korpertichen Krankhei- 
ten oder solche, die sich In unzureichenden wfrt- 
schafilldicn Verhältnissen befinden. 

Der ÜEcfari an InslituiionEn hängt weitgeh end davon 
ab, inwieweit psyditsdi behinderte bzw. kranke 
attere Menschen nodi von eigenen FarnjllenangEho- 
rlgen betreut werden können. Dabei spielen sowohl 
regiunalif ünlersdiiEdu abi audi epüdiale Einflüsse 
eine erhebliche Rolle. Nadi allen bisher bekannteri 
Feldunlersuchungen kann aber davon ausgegangen 
wEidun, daß pegEiiW artig nur Ein sehr geringEt 
Teil vnn alten Menschen mit psychischen Stömngen 
In einem psychiatrischen Krankenhaus oder einem 
Heim untergebrüdit ist und daB die MEhrzahi diesEr 
Kranken sich zu Hause aufhälL Selbst bei den schwe- 
ren senilen und arteriosklerotisdien Deincnzprozes- 
sen b« trägt dos VarhältnlK der in Einrichtungen 
versorgten zu den zu Hause lebenden Kranken 
etwa I : 5. Dies Ist eine TalsadiE, die bei der Enl- 
wicklnng einer lunklionsgErEditen Versorgung 
psychisch kranker alter Mensdien unbedingt zu 
üerüdksiditigen isL 

T^1.4 Oftganviinigar Sund dtr Vtnorgwig piychlidi liriniHr 
iJtar Minichtn ln dti Bundsirniiubllk DfuttcbtJind 

Vergltidit man diesen Bedarf mtt dem tatsächlichen 
Bestand an entsprediEndEii Diensten und Einridi- 
tungen In der flunclesrepubltk« so zeigen sich außer- 
ordenUidi gravierende quantitative und strukturelle 
V erso rgun gsm ang ei . 

T.L1A1 StiUociIrtr Utftlch 

Die wesen tfidie Last bei der Versorgung psychisch 
kranker aller Menschen tragen zur Zell In der Hun- 
desrepubtik die slationaren Einriditungen. In den 
msqeBQmt 3Ü4 Einrichtungen die bei der Stich lags- 
erhebung vom 30. Mai 1975 erfaBI wurden* waren 
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insgesamt 147 218 Patienten untergebradit^ bei de- 
nen eine Aufgliederung nadi Altersgruppen und 
Diagnosen erfolgen konnte; hiervon waren 27 656 
(18,8 Vö) 65 Jahre oder älter. Der Krankenhestand 
der psychiatrischen Einrichtungen wird also in er- 
heb lieh em Maße durch Personen im höheren Lebens- 
alter bestimmt. Noch starker werden allerdings 
Durchlauf und Dynamik der stationären Einrichtun- 
gen von den psychiatrischen Alterserkrankungen be- 
einflußt; in den meisten psychiatrischen Kranken- 
häusern stehen die psychischen Erkrankungen des 
höheren Lebensalters heute mit 20 bis 30 ®/o neben 
der Schizophrenie und den Suchtkrankheiten an der 
Spitze der Aufnahmediagnosen, 

Wie aus Abbildung 1 ersichtlich, sind psychiatrische 
Krankenhäuser mit verschiedenen Zweckbestim- 
mungen in sehr unterschiedlicher Weise an der 
Versorgung psychisch kranker alter Menschen be- 
teiligt Die angegebenen Prozentzahlen sind na- 
türlich auf verschiedenartige Populationen bezo- 
gen, deren Zusammensetzung auch durch die unter- 
schiedliche Länge der Verweildauer in den jewei- 
ligen Institutionen bestimmt ist; man kann daher 
aus den Ziffern nur sehr vorsichtige Schlußfolgerun- 
gen ableiten. Dennoch muß der niedrige Anteil über 
65 jähriger Patienten an dem Stichtags bestand psych- 
iatrischer Universitätskliniken wohl als Hinweis 
dafür angesehen werden, daß psychische Störungen 
des höheren Lebensalters in der Lehre und For- 
schung der Universitäten keine angemessene Be- 
rücksichtigung finden. 

Wie viele psychisch Kranke sich in den wenigen 
geriatrischen Einrichtungen der Bundesrepublik be- 
finden, ist nicht bekannt. Auch über den Anteil 
psychisch Alterskranker in den nicht-psychiatrischen 
Abteilungen von Allgemeinkrankenhäusern liegen 
keine Unterlagen von Häfner und Reimann fanden 
aber bei einer epidemiologisdien Untersuchung in 
Mannheim, daß von den über 65jährigen Einwoh- 
nern der Stadt, die wegen einer psychischen Krank- 
heit 1965 erstmals Behandlung aufsuchten, 29 in 
Allgemeinkrankenhäusern, meist auf internistischen 
Abteilungen, aufgenommen wurden. Psychische Er- 
krankungen werden bei älteren Menschen auf sol- 
chen Abteilungen seltener erkannt und anders be- 
wertet als bei jüngeren Patienten (s. hierzu den im 
Anhang abgedruckten Bericht von H, Siede u. a.). 
Offenbar sehen die behandelnden Ärzte Störungen 
bei älteren Kranken eher als altersbedingt an und 
verzichten daher meist auf die Hinzuziehung eines 
psychiatrischen Konsiliarius. Verwirrtheits- und Er- 
regungszustände führen allerdings bei Patienten in 
Allgemeinkrankenhäusern oft auch zu einer kurz- 
schlüssigen Verlegung in die nächste psychiatrische 
Anstalt, wobei der entsprechende Weg vielfach 
durch die Landesunterbringungsgesetze erleichtert 
wird. 

Ein großes Problem bei der Versorgung psychisch 
kranker alter Menschen stellt häufig die Aufgaben- 
teilung zwischen klinisch -psychiatrischen Institutio- 
nen und Einrichtungen der geschlossenen Altenhüfe 
dar. Manche alten Menschen, die heule noch in einer 
psydiiatrischen Anstalt leben, bedürfen sicher nicht 
unbedingt der Unterbringung in einem Fachkran- 
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kenhaus und wären ebenso gut in einem gemeinde- 
nahen Pflege- oder Krankenheim bzw. in anderen 
Heimen zu betreuen, wenn diese über die notwen- 
digen personellen, therapeutischen und rehabilita- 
tiven Voraussetzungen und über einen regelmäßi- 
gen psychiatrischen Konsiliardienst verfügen wür- 
den, Solche Fehlbelegungen können primärer Art 
sein, wenn sdion die Aufnahme in einem psychiatri- 
schen Krankenhaus medizinisch und sozial unzurei- 
chend begründet war. Sekundäre Fehlbelegungen kom- 
men dann zustande, wenn nach der erfolgreichen 
Durchführung einer Behandlung oder dem Abklin- 
gen eines akuten Zustandes der Verbleib im psych- 
iatrischen Krankenhaus nur deshalb erfolgt, weil 
keine brauchbaren UnteTbringungsalternativen ge- 
funden werden können. Nähere Angaben über die 
Größenordnung dieser Fehlbelegung verdanken wir 
den Untersuchungen von Bergener u, a. in Nord- 
rhein-Westfalen. Hierbei konnte mit Hilfe einer 
Querschnittsstudie bei 443 erstmals nach dem 65. Le- 
bensjahr in einem psychiatrischen Landeskranken- 
haus aufgenommenen Patienten festgestellt wer- 
den, daß 48®/o keine ständige psychiatrische Be- 
handlung mehr benötigten und nur minimal pflege- 
bedürftig waren. 

Andererseits befinden sich aber in Alten- und Pfle- 
geeinrichtungen der geschlossenen Altenhüfe eine 
größere Zahl von alten Menschen mit teilweise 
behandlungsbedürftigen psychischen Erkrankungen. 
Bergener u. a. stellten bei einer Ges amte rhebung 
der Neuaufnahmen in Alten- und Pflegeheimen des 
Landes Nordrhein-Westfalen fest, daß bei 59 ®/ö 
der Bewohner von Alten- und Pflegeeinrichtungen 
kommunaler Träger und bei 40 ®/o der Neuaufnah- 
men in Heimen der freien Woh 1 f ah rts verbände ein 
organisdies Psychosyndrom vorlag, das in 20 ®/o 
bzw. 9 ®/o ein mittleres oder schweres Ausmaß hatte. 
Eine psychiatrische Behandlungsbedürftigkeit war 
bei 29 % der Bewohner von Allen- und Pflegehei- 
men öffentlicher Träger und bei 14 % der Insassen 
von Alten- und Pflege ei nri dl tun gen der freien Wohl- 
fahrtsverbände gegeben. Eine im Auftrag der Sach- 
versländigen-Kommission durchgeführte Umfrage 
in verschiedenen Einrichtungen der geschlossenen 
Altenhilfe (vgl, hierzu den im Anhang abgedruckten 
Bericht von S. Gossling) hat bestätigt, daß die per- 
sonelle Besetzung, bauliche Gestaltung, Ausstattung 
und Einrichtung dieser Heime im allgemeinen nicht 
auf die psychiatrischen Versorgungsauf gaben abge- 
s teilt sind. Vor allem fehlt in der Mehrzahl cler 
Fälle eine ko nsili arische Betreuung durch einen 
Psychiater sowie ein ausreichendes Rehahilitations- 
angebot. 

7.2.1. 4. 2 Aintiiilanter B«reldi 

Gerade bei psychisch kranken alten Menschen 
kommt der ambulanten Versorgung besondere Be- 
deutung zu. Wie sich aus den bereits erwähnten 
Feidstudien ergibt, wird nur ein Bruchteil der Pa- 
tienten im höheren Lebensalter von der intramura- 
ien Form der Betreuung erreicht. Ein ausschließlich 
intramurales Versorgungsangebot ist unzureichend, 
da angesichts der zu erwartenden Bevölkerungs- 
entwicklung der Bedarf an sozialer und medizini- 
scher Betreuung durch die Schaffung weiterer Heime 
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und KrAnkenhnusplätT.e allein niemals ausreichend 
gedeckt werden kann, sondern nur durdi die gleidi- 
zeUige EntwldcJung extramuraler Dienste. Außer- 
dem ist zu bedenken, daß die Aufnahrne In eine 
Lii^lituLitin Anforder Lingen jn üüs kurperlidie und 
psychische UmstellvingB vermögen stellt, denen ge- 
rade der aUe Mertädh ofl nidit gewadiseii isL Jeder 
idiigere Aufenthalt in ein ein Krankenhaus oder in 
einem Jleim tnadit sdiLieülldi über kurz oder lang 
die Rüdekehr zur eigenen Selbst andigkeiL unmög- 
lidi und bringt die rietahr mit sichr daß das Selbst- 
gefühl des alten Menschen erheblich bceinträdi- 
LigL wirdp die AnpasiiungsruhigkeiL nadifäßt und der 
Umfang der Sozialkontakte abnimmt. Gerade der 
ambulante Verso rgungsbere ich bietet die Chance, 
durdh rechtzeitige Diagnostik, Therapie, Versor- 
gung und Betreuung psychisch Alterskranker eine 
InsLituliDnallsieriing ru verhindern oder dc[i Zeit- 
punkt dafür mindesLens hinauszusdneben. Außer- 
dem hegt hier das Tätigkeitsfeld für alle präven- 
tiven Mafln ahmen 

Trotz dieser großen Bedeutung von cxlramuralen 
Be Ire uungsmdßiia kirnen entspricht der steilen Zu- 
nahme der Anstaltsanfnahmen !m höheren Lebens- 
alter kein entsprechendes Anwadisun der tnan- 
spruchuahme ambulanter psychia tri scher und psy- 
chnsoTlaler Dienste, f^äfner und Relmanu unter- 
sudktenH auf welche Einridilungen die Emtkonsul- 
ta Lions- und Anfnahmeraten von über ßOJÄhrigen 
Mannheimer Einwohnern mH psycblsdion Störungen 
vot teilt waren. Dabei ergab sich, daß die Hälfte der 
in die Erhebung ein bezogenen psychisch kranken 
alten Mensdien von voineherein hoäpitalisiejrt 
wurde, während nur knapp äü bet den nieder- 
gelassenen Nervenärzten und Psychotherapeuten 
oder bei Fürsorgeomriclitungen Hilfe »uditen. Vor 
allem in UniverBitälskliniken werden im allgemein 
nen mir sehr wenige alle Menschen mH psydiisdien 
Krankheiten behandelt. 

Diese Situation ist sicher nicht auf die Bundesrepu- 
blik beschränkt. Obwohl belspielsweisn ln den LISA 
die jährkidiien Aufnahmen von psychisdi Alters- 
kranken in psychiatrische n Ktaukeiihäusurn am letz- 
ten JührzehnE erhehlidi zurückgegangf>n sind und 
gJeirhzeltlo die Aktivität der Polikliniken stark aii- 
$tieg. betrug der Anteil der über 65jdhrigcn an den 
Belreuungsepisoden sämtlicher in ambulanten Ein- 
richtungen behandelter Patienten nidit mehr als 
2A *. 0 . 

Die Ursachen für diese unzureichende Erfassung und 
Vetsorguny psydiisdi kranker aller Menschen durch 
die ambulanten Dienste sind mannigfadier Art. Un- 
ter dnm Hindnick dejs immer noch vorherrsdienden 
Defizit-Modells des Alters werden psydiisdic Er* 
krankungen sidier von manchen Ärzten und anderen 
konjsuiti arten ÜenitBgnippen als unabänderliche Be- 
gJefterscheinungen dos Seniums belraditet, so daß 
notwendige diagnustisdie und therapeutiBdie Maß- 
nahmen untorb Leiben. Alte Menschen zeigen aber 
nudi häufig andere Formen des HJIfesudienä, des 
KrankheitsveihaHuns und der SympEomdarhietung. 
Dazu gehört auch, daB rti^r tiang zum Arzt für AIE^ 
gemeinmedlzln Tür alte Menschen und ihre Ange- 
hörigen im dllgemeineu eitJadiur ist als der Weg 


ziim Fadiiarzl. Die Barriero icwisdicn psychisdi kran- 
ken alten Menschen und niedergeiassenEn Psychia- 
tern liegt also offenbar weniger auf der Strecke 
vom Patienten zum Arzt für Allyememmedizin ak 
vielaLiefir auf dem Wog von diesem znm FadharziL. 
HiermlL dürfte es auch Zusammenhängen, daß nuiii 
einer von der Sachverstandlgen-Kommission vor* 
anfiißlen Untersuchung der Anteil psychtsch auffäl- 
hgpr über 55 Jähriger in der Klientel des Arzles Eur 
AJlgemeinmediziii fast doppelt so hodn ist (20.3 
wie in der Praxis ries niedergelassenen Tr^ternisten 
(VgL hierzu den iin Anhang abgedruckten 
Beridrl von J. E. Meyer} 

r. 3 . 1 . 4.3 OfcMrfliaoHlrKlditungrtn 

Gerade für eine zellgemiBe Versorgung psychisch 
kranker alter Mensdien sind neben den. traditionel- 
len Formen der stationären und ambulanten Hilfen 
zusäLzlirbn UbergangseintidrtUngcn und fJankie- 
rende Dienste eiforderlidi. Einige soldier DiEn^^tE 
sind in dein Bereidi der offenen AHenhilfe ln mehr 
oder minder großer Zahl geschaffen worden. Da- 
gegen wurden auf dem CEsundhEitRsektor aolcbe 
Hinrichtungen noch kaum entwickelt. Vor allem sind 
Zahl und Qualität gerontopsychialtisdier Tapeskti- 
riiken, die auf die Bedürfnisse psyrhl^di kranker 
aller Menschen zugesdhtiitlen sind, unzureichend, 

T.S.t.S Mlngal dtr {^Bginwlrtl pen Vpn^fgVTig 
pflf Chlidi knnkar iltar 

Der gegenwärtige Notstand der Versoiguny psy- 
diisch AllerskrankoT läßt aicli vor allEm auf dis 
sieben folgenden teils quantitativen, teils qualita- 
tiven Lücken zurückfiiliren: 

f. P/oJz- und Beifenmnngel 

Es besteht in allen Versorgung sbereidien ein gra- 
vierender Mangel an ßehandlunySplüLzen für psy- 
chisch Alterskranke mit Sitönmgen untefschiedlicher 
fntensität 

2. Sdimai gelüdlteries Angebot 

Es besteht ein MißverhüHnis zwisdien den sehr 
dlfferenzterlen indiviriueilen. HilfsbertürfniRRen psy- 
dissch kranker alter Menschen und den ang^bote- 
nen msLitutionellon und nidit-institutioneHen Hilfen. 

J- Jnfrcrmrircrfe Zenfrferung 

Die bisherige Planung der Altenhilfe hat ein xu 
starkes Gewicht auf rile Intramuraie VersoTgiing im 
Sinne einer Pflege, Betreuung und Bewahrung ge- 
lugt und dabei den Ausbau der uxtramuralün, d. h. 
der ambulanlen Versorgung vernadnäBigt. 

4, fch/eiicfe Duichlä&sigk^il 

Die gegenseitige Durcfalässigkell der mH der Ver- 
soryuny AUorskranker beauflragteu Tnsütutkonen — 
Attenwohnhflim, AltenhEim, Altenpflegehelm, Kran- 
kenhaus — Ist außerordentlich gering. Eine Umkehr 
iät gut wie uninöglidi. Der Patient gerat deshalb 
leichL auf Eine EinbahnsLraßE und ln Eine Snekgassu. 
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A. MangcjJfide integratfon 

ftihU W4^ily&ht!iiü dri u^intir KüOi Jiujtirüiig der 
Arhf^it cifir von dpn vfirndiiedünon Trägern üngebo- 
tf>tien ElnricbtuiagiiTi der AUenhilfe. Die maj^gelnde 
KuurdmüLiun wird besondL^rs deilüidi üel di^r Ndlil- 
zwischen Tnedlv.lnKctier Versorgung sogenünn- 
ter -Akuifölle* und Urnervcr^orgung der dironisch 
Kranken oder „PltegefälEe''. 

S. Zentrierung rfer /ieJirrnrfJung firif ,frirnorgon>sffiH“ 

KfaRk/idfen 

Krankheltsiphre, DiagnoNlik und Therapie paydii* 
scher Krankheiten alter Menschen und der dement* 
sprediende ünteiriLhL darüber Izit weitgehend auf 
din hinorganisrhen Altersveräodorungon und De- 
menzpro^esse zentriert. Wie bereits rtargestelSt, 
Itcgen jedoch beä & bis der psydiischcn Er- 

krankungen alter Manschen reaktive^ aus der Bio* 
graphie und der VerarheSlung der Alterssiluatlon 
erklärbüte psydiisdie Störungen vor. Und dudi bei 
den hirnarganiRctieii Veränderungen spieien psydio- 
dynaifilsdie Und psychosoziale Aspekte oft eine ent* 
sdieidende Rolle. Durch die Zentrierung auf hirn* 
organische Verfindemngen werden sozio- und psy* 
diotlierapeutisäie Ansätze sowie psychosoziaLc 
Hilfestellungen nicht ausreichend genutzt. 

7 Fehlende Weffer- und FörtbfldungsmöglichkeHen 

in dt-r Bundesropub/ik Dcuf sdifund 

Für das CesaTnlgehäet der Geriatrie besteht als ein- 
zig staatllth anerkanntes Berufsbild der Beruf 
derfs) Alte npf lagerin' Al tenpilagers. Weitere Bil- 
dungsgänge für Heimleiter von Cinrichtungen für 
alte Menschen im Sinne einer Nadiyradulenitig sind 
angülaufen. Dazu werde n Fach5rhwestem.-'-pl:legar 
für Geriatrie In geringem Umfang ausgeblldct. Pür 
den Beteidi der psydiiatrischen, 
tischen und soiiakn Versorgung psychisch AlterK- 
kranker bestehen zur Zelt in der Bundesrepubük 
DaütsdiJaiid für den medizinischen^ pftegerisdien, 
sozialen und rehabllltatlvcn Bereich praktisch keine 
systematisier teil, quäl i fizierten For tbi I düng sänge- 
bäte. 

7.2.S L«ltprEnzlplan bei der Bahandiung, Fravenllon und 
RBhabtlltatton piychlich krankar aller Menachan 

7.2.2.1 LTtlpririElplFn alnar ruhüntllgan Vanofgung pafdclufi 
Itranhir il!«r MtnHTfrn 

rj.3.1.1 Var^hnimg ven al FgemvInnw^tilR^H^f 
und (Mjrdililrlufvir dihandlung 

Körperliche und psychische Ges und beit sind gerade 
Im höheren Lebensalter besonders eng miteinander 
veiflüdilen. Ndnientlich depressiver über audi hirn- 
organlsfh bedingte psychische Stßningen tm höheren 
Alter gehen sehr oft mit soiu^tisdieu Erkrankungen 
und fiEBLuLraditigungen einher. Die gleichzeitig be* 
stehende tnternisüsdie oder gerlat rische Behänd- 
lungsbedürflipkeit wird je nach der Sdiwere der 
psychischen Erkrankung auf ca. 50 bis BO V« der Un- 
tersuditcn beziffert. Infolge dieser Mehrfadimorbi’ 
ditat gerontopsychiatrischer Kranker wirkt sich die 
Trennitng von allgemeinjaiedlziirLiscber und psychia- 
trischer Kranken Versorgung außerordentlidi un-^ 


lupital 

günstig aus. Psychlsdh Alt ersk ranke, die auf einer 
ä f] gciue j nmed izi n i sdhen Abte i I uny tmlergebrüdil 
sind, erhalten dort eine gute mtErniatisciie Versor- 
gung. aber keine psychUUisdie Behäudluiig. Wer* 
den die qteichen Fallenten dagegen in einBin psy* 
chiair Ischen Fach k rankenhaus imtergebradit, so er- 
halten sie dort in der Regel eine gute psyciii ul rische 
Therapie^ nicht aber den ganzen Kadi er hochqualifi- 
zierter dlagnostisdiOT und therapeutischer Möglich- 
keiten, die em All gemein kranke nh aus zu bieten haL 
Deshalb ist die Verzahnung von psychiatrischer und 
dllgemeinmedizinischer Versorgung für ulte Men- 
schnn besonders wichtig. Aus der Sicht derGeremto- 
psychiaUie erscheint eine breite aUgeint*iimiedJ^l- 
niEdie Fundierung der psychiatrischen Facha rztw ei* 
terhlldung und ^\m Angliednrung psychiatHadier 
Abteilungen an Allgemeinkrankqnhiust;! vordring- 
lich. Mit der letztgenojinten MaBnatUDe köunle 
gleichzeitig die psychiatrische Fortbildung der in 
der Körpermediztn tätigen Arzte verbessert weiden; 
dies käiTiR jenen psyrhisch kranken PatiEuten zu* 
gute, die wegen vorwiegend körperlldier Kranfc- 
haiten auf einer internistischen oder einer anderen 
allgemeinfnedlzlnlsctaen Station untergebracht sind. 

T.Z.l.1.3 FdHi«rl«*nmin^ und FrDhb«hAndlung 

Die Prognose psydiisdrer Erkrankungen alter Men- 
sch on könnte durch eine frühzeitige Erkennung und 
Behandlung erheblich verbessert werden. Dies gilt 
zum Beispiel für dia mit einem hohen Suicidrisiko 
behaftete Depression des höheren LebenaallsTs, 
aber audi für manche senifen Vcrwirrtheibszustäude, 
die auf einor Störung der Herz- und Kreislaiiffuiik* 
tlon. einer Ver$chiebting des Etektrolytgleictige- 
widiLs udar einer ungenügenden Nahiungs* und 
Flüsslgkeitszufuhr beruhen können. Es gibt Formeii 
der Demenzprozesse bei älteren Menschen, die durch 
^toffwech-SElBikrankimgen — zum Bei spiet Myxö* 
dem oder pemiiiöse Anämie — hervorgemfen sind. 
Mit einer reditzeitigen Diagnose dieser Stoffwedi- 
selstöningen könnte möglirherwclse auch das Fort- 
sdiieiteij der psychiEchen Störung verhindert wer- 
den. nher die PrühEtadien so geläufiger Krankbej- 
ten wie der senilen und arlerloskleroti sehen Demenz 
ist uns überraschend wenig bekannt, und die diag- 
nostische Treffsicherheit bei der Früherkflnnung 
dieser Krankheiten Lsi erstaunlich gering. Dabei 
wären Erlahrungen auf djesem GebLet besonders 
wichtig; soweit wir bisher wissen, sind nämlich die 
beiden genonnlen Krankheiten die Folge von Hirn- 
gewebssdiÄdlgungen, die in gETingErer Intensität 
auch bei viden nonnalen Menschen vorhanden sind 
und erst dann zur Doiiienz führen, werm eine ge- 
wisse Quantität und Pichte der Schädigung szonen 
erreidii ist. Warum diese Krankheitsschwelle von 
fiinigen MenschBn übersetL ritten wird Und von ande- 
reo nicht, lÄBt sich nur in den Frühstadien solcher 
KrankheiAäprozessc studieren. 

Aber auch wenn dem Fartschreilen därarligei 
degenerativer Krankheiten vorläufig noch nicht ent- 
yegengewirkt werden kanUn so bimgl die frühzet- 
tige Erkennung doch erhebliche Vorteile. Die Ent- 
scheidungsfreiheit über die besimöglicbe Form der 
Unieibringung und Betreuung, die bei Krisenaul- 
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nahmen meist verlorcasfchl bleibt dann erh^Uen. 
Unnötige JnELltuLionahsierunqnn Und hierdurdi be- 
dingte xusAtzllche Behinderungen werden vermie- 
den. Durdi die rudiUeilige Einlüiluxig von sozialen 
Hi LE Rin aBn ahmen können audi die BelasLungen für 
die Familienangehörigen verringert werde n. 

Ebenso mdDgell. es an einer FriLherkennunq und 
FrOherfassung der hesnuders rlslkogefAhrdeten 
alten Menschen |AJIeiiistehendc« Kranke, Behin- 
derte» sozial Unterversorgte, HödistaUrigc usw.J* 
bei denen sich häniig unter einer ^usätiiidbcn Be- 
lastung eine psydiisdie Erkrankung manlfeslierL. 
Eine frühzeitige psychosoziale irilfeslellung und oln 
cmspiediender Einsatz sozialer ambulanter Dienste 
würden die Situation des be Ire ff enden Patienten 
erheblich verhessertt, zumindest im *Sinne einer Ah- 
sdiwädiung oder eines Hinaussdiiebens der Mani- 
Jeatatian der psydiisdien Erkrankung. 

r.u.in3 Al»tt*ril«ni 

Kennzeichnend für die Situation mag es sam, dalV 
s£di für den international gebraucbiidicn Terminus 
«Assessmenf" ein deutsdieR Wort noch nicht ejuge- 
bürgert hat. Gemeint damit ist eine Tätig kei In wel^ 
die sidi die bedarfsge reihte und die besonderen Be- 
langt des einzelnen Kranken bertlcksldttigende Ver- 
teilung psychisch kranker alter Menschen in Be- 
handlungseinrldiLungen zum Ziele setzt. 

Wegen des geringen Angebots au Behandlungs- 
platzen und der naditeiligeu Folgen einer Fublptdciu- 
rung alter Meusrhen in InslitiiHonen, welche nicht 
optimal auf die Bedürfnisse psychisdi kranker alter 
Mensdien zugefidinlLlen Bind, muÜ die Auswahl der 
für einen Patienten geeigneten Eiuriefatung von ei- 
ner vorhelipen sulgfäUigen Einschiilzung seiner Be- 
dürfniRRe ahhängig gemacht wefden^ Dies setzt die 
Entwldclungt den Einsatz und die ständige Über- 
prüfung diflerenzlerter Scraanmg-lnalrumente (Be- 
urteilungsskalen] voraus, die es ermöglichen ^ die 
allgemein medizimsdie, soziale, pfLegurisch, psy- 
chische und wirtRctialtliche Sltuakion des Hilfesu- 
chenden genau zm . bestiimnen und Art und Umfang 
der auzubietenden Betieuungsmaß nähme n hiervon 
abhängig zu machen. Diese Aufgabe kann nicht von 
einer emzelneu Person geleistet werden r sondern 
muß von Benifsgruppan mit unterBchifidiichen diag- 
nostischen Schwerpunkten in einem .multiprofessio- 
iiellen"' Team von Äizlen vetiidiiedeuer Fachgebiete, 
Psychotogenn Sozialarbeitern und Kraukenpflegeper- 
sonal durchgeführt werden. Das Assessment ist mög- 
lichst zu Hause, ambulant oder ggf. im Rahmen einer 
Tiigesklmik vorzunehmen und muß mit der Erstel- 
lung eines maßgesehnefderten therapeutischen Pro- 
gramms verbtmden sein. 

Es gibt aber eiuige Patleulen^ bei denen zur aus- 
reifhenden Oeurtelluug eine statlonere Aufnahme 
erforderlidi Istf daher müssen nach dem Vorschlag 
der Wellyesimdheitsurganisation gesonderLe, kleine 
Blatlnnäre Etuheften geschaffen werden^ die für 
diese Funktion geeignet sind (siehe Assessmeut-Unlt, 
B. 3.7.2. 5.2). Das Assessment besorgt so im Standurd- 
vRrsorgungzgeblet c^Ene faUbuzogene Koordination. 


T.t^AA Sfiiiiiun^ van ^imtlnd^r^thtn D«rAtLiv>gri- 

^nd B«lMindl(JnBUJiD*bje4«n 

Für einen hohen Prozentsalz von psychisch kranken 
aJteu Menschen stelU die ambulante Versorgung 
die optimale Behandlung 5 form dar, da sie den Pa- 
tfenten ln seinem sozialen Umfeld beläßt. Noch lebt 
ein großer Teil von ihnen unter unzureidieuden Be- 
dingungaii in seiner Uirteikuiift eder wird notdürftig 
von Angehörigen versorgt. Daher bedarf vor allem 
der ambuJontB Versorgungsbereich einer Verbesse- 
rung In quantElativ^r und qualitativer HlnslchL 

Dafür sind genieiridenahe, ü. h. ins Sozialgefüge und 
SozialgesdiehFn weitgehend Integrierte Dienste zu 
schaffen ^ die organisch in ein Netz von halbstatSo- 
neren und sEatiunaren InsLituLionen eingegiiederl 
sind und beratende, LherapeuLischB und präventive 
Funktionen übernehmen. 

Für AufgubenstelLungj Aufbau, SlrukturiertmgH Ko^ 
Operation und Koordination dieser ambulanten 
Dienste gellen prinzipiell die g leidien Rlditlluien 
wie für alle anderen Dienste Im Versorgungssysiem 
Psychiatrie und Psydiotheraple. 

Sie sollen — Soweit möglich — ,vdt Ürfn d. h. ln 
den Gpmelrden/Sladlteüen unci/oder fn der Nähe 
von Institutionen der AUcnarbelt geschaffen wercieOt 
um eine Ghettosituatlon zu vermeiden, auf die eiu- 
gesdifänkte Mobilität der alten Menschen Rücksicht 
zu nehmen und uic ihrer Tendenz zur Abkapselung 
nn tg ogenzu wir k en ^ 

Zur Wahrnehmung der anfallendeu Aufgaben einer 
ümbuiatilea Versorgung psychisch kionkei alter 
Menschen Ist ein hreltes Spektrum von auszubauen- 
den oder neuzuschaffenden Diensten erforderlldi. 

Im Vorfeld spezif Ische r Versorgung werden Dienste 
zur allgemeinen Hilfestellung (Information, Bera- 
tung, Angebot von Hilfsdiensten usw.) und zur Be- 
Ireuung/PftegE benötigt. 

In den letzten Jahren haben Kommunen, Kirchen 
und Wuhlfahrtsverbaiide bEgonneu, detarüge 
Dienste der Altenhilfe in den Groß.slädten, mittleren 
Städten und Ballungszentren aufzubauen. Sie be- 
dürfun ainer InlDnsivierung, bEsaarBn Koordination 
und Kooperation In den kleinen Städten unef In 
ländlidien Reyionsn fehlen soldie Einricditungen 
noch weitgehend. 

Die spezifische Versorgung von psychisch kranken 
alten Mensdiun durch psydiidtrische, p^ydiotheta- 
peutlRcbe und rehahnitative Dienste fehlt in der 
Bundesrepublik Deutschland noch weitgehend. 

Die niedergelassenen Nervenärzte können diese 
AüfgabEn nur in geringem Umfang wahmehmen, da 
sie mit der Behandlung von psychisch Kranken 
anderer Altersstufen bereits überbeansprucht sind. 
Dazu bedürffm alte MenscfiEn einer Hilfesieilung im 
psyclüsdiun, physischen und sozialen Bereich, die 
die Mdg1i±keiten einer ambulanten Präzis in der 
Regel übe rsdi reiten. Vordringlich sind daher ln den 
Stauda rdversorgungs reg Ionen entsprechende spezi- 
fisdie Dienste (s. B. 3.1) aufzubauen. 

Die Mi tai beiter dieser Dienste setzen sich aus ver- 
geh iertenen Berufsgruppen zusammen (Arztei Pay- 
chologcn. pflegepcrsonaL Sozialarbeiter. Rehabili- 
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tationsberufe usw,)* Sie knüpfen Kontakte zu Haus- 
ärzten, niedergelassenen Nervenärzten, zu Ailen- 
und Hauspflegerinnen, Sozialarbeitern usw., zu 
Gesundheitsämtern und Sozialbehördenf zu Alten- 
clubs, Altenzentren und Institutionen der Altenar- 
beit und schaffen dadurdi die Bedingungen einer 
besseren Kooperation und Integration der versdiie- 
denen sozialmedizmischen Dienste* 

Sie übernehmen konsiliarisdie Funktionen in Allge- 
meinkrankenhäusern und in Alten- und Pflegehei- 
men und tragen auch dadurch zu einer frühzeitigeren 
Behandlung psychischer Erkrankungen alter Men- 
schen und zur Herstellung dringend notwendiger 
Verbindungen mit anderen stationären Einrichtun- 
gen bei. Sie beraten alte Menschen mit psychischen 
Störungen und bemühen sich um die Vermittlung 
jener oft schwer übersehbaren Hilfen und Maßnah- 
men, die geeignet sind, die Selbständigkeit der Pa- 
tienten zu fördern und ihnen den Verbleib in ihrer 
gewohnten Umgebung zu ermöglichen. Zu ihrem 
Aufgabengebiet gehören auch Hilfestellung für 
solche Angehörige, die die Betreuung eines psy- 
chisdi erkrankten alten Familienmitgliedes über- 
nommen haben. Weitere Schwerpunkte der Versor- 
gung liegen auf der Erfassung besonderer Risiko- 
gruppen (2* B* Höchstaltrige, Alleinstehende, ge- 
brechliche oder alte Menschen, die aus einem Kran- 
kenhaus entlassen wurden) und dem Eingreifen in 
Krisensituationen, wie sie namentlich durch den Tod 
des Ehepartners, durch Umzug, Verlegung in ein 
Heim, akute Erkrankung, Operation, Unfälle u* a. 
entstehen. Hierzu ist der Einsatz eines mobilen 
Teams erforderlich, das zu Hausbesuchen in der Lage 
ist und dort unter Umständen ärztliche, soziale und 
pflegerische Sofortmaßnahmen einleiten oder durch- 
führen kann. 

Wenn auch durch alle die genannten Maßnahmen 
viele sonst unvermeidliche Hospitalisierungen um- 
gangen werden können, so sollte es doch anderer- 
seits nicht das Ziel einer solchen gemeindenahen 
Versorgung sein, aus einer antiinstituüonellen Ein- 
stellung heraus die ärztlich oder sozial begründete 
Krankenhaus- oder Heimaufnahme um jeden Preis 
zu umgehen. Vielmehr soll aus einem breit gefä- 
cherten Angebot inlramuraler und extramuraler 
Dienste diejenige Form der Hilfe bereitge stellt wer- 
den, die den psychologischen, sozialen und medizi- 
nischen Bedürfnissen des einzelnen Patienten am 
besten gerecht wird. 

Eine methodisch sehr gründliche Untersuchung ") 
über die Effektivität eines gemeindenahen psychia- 
trischen Dienstes in einer südenglischen Grafschaft 
hat gezeigt, daß eine gemeindenahe Betreuung im 
Vergleich zur traditionellen anstaltszentrierten Ver- 
sorgung gerade bei älteren Patienten eine frühzei- 
tigere Behandlung fördert, auf lange Sicht zu min- 
destens gleich guten Ergebnissen führt und sowohl 
den Bedürfnissen der Patienten als auch den Wün- 
schen der Angehörigen besser entspricht. 


') SainsburVr P> uod G, Grad, Evaluating a Service in 
Sussex, in; Wing, X K. und H, Hafner (Hrsg.), Roots 
of Evaluation, London- New York-Toronto 1973, S. 239. 


iCppitel 8.3 

7.2.2.1.5 Enltaalung psychlatrltdiar Krankanhiusar 

Es muß also heute darum gehen, ein System vielfäl- 
tiger gerontopsychiatrischer Verteidigungslinien 
aufzubauen und das psychiatrische Krankenhaus als 
einen Stützpunkt der hintersten Linie anzusehen, die 
möglichst nicht auf längere Zeit bezogen werden 
sollte. Eine solche Strategie muß nicht nur im Inter- 
esse der Patienten und ihrer Angehörigen einge- 
schlagen werden, sondern stellt auch die einzige 
Möglichkeit dar, eine Überfüllung psychiatrischer 
Krankenhäuser mit psychisch Alterskranken zu ver- 
meiden und die dringend notwendige Verkleinerung 
der Landeskrankenhäuser zu erleichtern. Einen wich- 
tigen Schritt auf diesem Weg stellt der Ausbau be- 
stehender und die Errichtung von neuen Alten- 
kranken- bzw. Altenpflegeheimen sowie die Schaf- 
fung ambulanter und teil stationärer Dienste dar. 
Durch die Erzielung eines angemessenen Behand- 
lungs- und Pflegestandards und durch eine Kapazi- 
tätsvermehrung in diesem Bereich muß die Voraus- 
setzung dafür geschaffen werden, daß psychisch 
kranke alte Menschen, die aufgrund ihrer POege- 
und Behandlungsbedürftigkeit nicht unbedingt auf 
die Dienste eines Fachkrankenhauses angewiesen 
sind, in solche Altenkrankenheime aufgenommen 
oder dorthin verlegt werden können. Derartige Ver- 
legungen von Patienten, die in einem psychiatri- 
schen Fachkrankenhaus fehlplaciert sind, können 
allerdings leicht mit großen Härten verbunden sein. 
Die Entwicklungen in den USA in den letzten Jahren 
haben deutlich gezeigt, was geschehen kann, wenn 
eine Verminderung der psychiatrischen Anstaltsbet- 
ten vorwiegend auf Kosten der alten Patienten er- 
folgt und betagte Menschen mit organischen Himab- 
bauprozessen von der Aufnahme in ein psychiatri- 
sches Krankenhaus ausgeschlossen werden, ohne daß 
geeignete Alternativen zu ihrer Unterbringung zur 
Verfügung stehen. Durch diese erzwungene Ausglie- 
derung aus dem Krankenhaus wurde die Situation 
aller Menschen in teilweise unerträglicher Weise 
verschl echte rtr den betroffenen Familien und Ge- 
meinden sind damit Belastungen auferlegt worden, 
denen sie nicht gewachsen waren. Aufgrund dieser 
Erfahrungen sollten ähnliche Maßnahmen in unse- 
rem Land mit größter Sorgfalt geplant und mit Be- 
dacht und Behutsamkeit durchgeführt werden. 
Werden chronisch psycho geriatrische Fälle aus dem 
Bereich des psychiatrischen Krankenhauses ausge- 
gliedert oder dort nur vorübergehend aufgenom- 
men, so entsteht eine beträchtliche Versorgungs- 
lücke dann, wenn Alten kr ankenheime/Pflegeheime 
nicht in ausreidiender Zahl und Qualität zur Ver- 
fügung stehen. 

Nur eine ausdrückliche Berücksichtigung therapeu- 
tisch-rehabilitativer Gesichtspunkte und des Prin- 
zips der aktivierenden Pflege werden dazu verhel- 
fen, die derzeit völlig unzureichende ärztlich-pflege- 
rische Zielsetzung im Heimsektor zu verändern. Die 
Einbeziehung von Pflegeheimen herkömmlidaer Art 
in die zu schaffende Versorgungskette darf nicht in 
Betracht gezogen werden. 

7.2.2.1.ft KDnItIgtt Struktur« n d«i Altttnkrank«nh«lm« 

Die Einbeziehung der Altenkrankenheime/Pflege- 
heime in ein integriertes Versorgungssystem setzt 
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nidhi nur die ßereit^diafi der Träger m einer ko- 
urdi liier len Zu^innrnieiitirbeiL vur^u^i, sondern er- 
tordert auä^^rdem «ine Verändpnmg der innoTfln 
Stmktnrien dieser Einrichtungen. AJtenkranken- 
heime/Pßegeheime müssen diiranl dusgeinzhlel seinp 
difl vertoliRbenon KräTte der ulten Menschen tnil 
ärztlidicr Hilfe zu üben und zu erhallen sowie eine 
Besserung des AllgeineinzuEtands sowfliL wie müg- 
]ldi herbeizuFühren. Dies wird nur dann geschehen 
können^ wenii dos Heim nadi Bau, Ausslotluiiä und 
PersonalbpsRlzung dieKP Vorstellungen verwirkli- 
chen kann. Notwendig Ist Insbesondere die Über- 
windung des CedBinkeiis der Versorgung^pFlege liiid 
difi Einbringung thRrapeutlF^rhnr Bemilhungen. ln 
diesem Zusömmeuhang ist vor ollem an eine be- 
wußl aktivierende Pflege sowie an rebabiiilaUve 
Maßnahmen zu denken. RehahliiLatiDnieuirldituD- 
gen im Helm müssen mindestens Krankengymna- 
sttk/BewegujiyslhuTdpit! und Besdidlliyunyslherüpie 
umlasRen- 

Wenn bei den Patienten des AJtenkrankenhieims 
dudi der Buh andlungsge danke gegenüber dum Ele- 
ment der pflege ln den Hinlergrund tritt^ üo darf 
nldit übersehen werden, daß eine Bebandlungsbe- 
üüiFtigkeit uudi nach der He Lei üUf nähme bestehen 
bleibt. Andererseits lassen sich R e habil Uationsdian- 
cen in einer solchen Institution nur dann verwirk- 
lidieo, wenn der Funk tionsbE reich Therapie außer 
durch fachkundiges Personal auch durch den 
Udicn Dienst nusrcidiend abgedeckt wird. Die Be- 
teiligung des Arztes an der Leitung soldier Heime 
ist eine iin verzichtbare FoTderung und Im Gegen- 
satz zu anderen Formen der gesdilossenen Altcn- 
hilfe wird eine beratende Tätigkeit in diesem Be- 
reich nicht genügen. 

T.1.LZ Zur Piüvvrrllün 

Ebenso wie bei psydiisdien Krankheiten Irüherer 
Lebensabsdinitle stellt die PrimÄq>rävention psychi- 
scher Alterskrankhciten eine entsdieidende Auf- 
gabe dar (vgL Kap. E.J. 

T.UJ Zur flalubllkiKElan 

Im Rahmen der Versoigung von psydiisdr kranken 
alten Mensdien kommt der Rehabilitation dieser 
Gnippe besonders Im Sinne einer medizinischen und 
sozialen Refiabilitation efitsdieldende Bedeutung zu. 

7.2.3 Umriß »fnu raglonilon Virbunciiritafni 
xüf ||vrontoptrchlpirl*<;hen Versorgung 

744-1 Graafl dwt V«FiDrgurvEifgtF?leli 

tierade für ältere Mensdien lat bjs besonders widi- 
llg, daß alle unmittelbar erforderlichen Dienste 
innerhalb eine übersdiaubaren geografisch i^n 
Raums erreichbar sind. Die Größe des Standarü- 
versorgungsgebietes der atlgemeinen Psychiatrie \M 
iiiil durdisdinitllidi 250 000 Einwolmem auch für 
die Belange der Gerontopsydiiatrie zweckniaßig. 
Wegen Mangel an fachlich qualirizlertem Personal 
werden aber die meisten gerontopsydiiatrlschen 
Fachabteilungen lür eine vorerst nidit ilbetsehbare 
Übergangsperiode Ihre Tätigkeit noch au! überre- 


gionaler Ebene ausüben müssen. Gleidizcitig sollte 
ahuidings unbedingt in einigen Stnndardversor- 
gungsgebtelen das Im folgenden eiuwickcUe Modell 
eines regionalen geruntopsyduaLrisdien Verbund- 
systems entwicketl und erprobt werden. 

7.3.14 Ambutant^f 

Gemäß den Empfehlungen der WHO soll die ambu- 
lante Versorgung psychisch kranker aller Menschen 
durch die Errichtung goronfopsychialrischcr Antbu- 
icjnzen verbessert werden- Hie sind geTneinsam mit 
anderen die TtÄger der gemeindenahen Bcraiungs-, 
Bchanülungs- und PravenLionadienste und arbeiten 
eng mit den für das betreffende Versorgungsgebiet 
zuständigen sozialen Diensten, vor ollem mit den 
Einiid^tungcn der A/lenhI/fe {z. B. Iiiforiuotioiis- und 
0 9 ra tun gsste 1 1 en^ Ai tenkl u bs. T agesstä t te n , Tra ns- 
porl- und Wasdicdicnstcn. Ketten gegenseitiger 
Hiüe, Telelondiensten, Hssen auf Rädern^ FußpJlege- 
d 1 ensten, tl a ush a 3 tshit fen. Hauspflegek räf len ) z ii- 
sammen. 

GerontopsydiiatriKcha FoHkliniken sollten smn vol- 
le rweise an eine klinische Institution angeschlos^ 
äen weiden, können aber audi als selbständige Eiii- 
rlrhtungen existieren. Es Ist wichtig* daß PoHktlni- 
ken gcfficlndenah lokalisiert sind. Eingoschräiiktc 
Mobilität und daraus resultierende Transpoilprö- 
bieme fcbnnen sonst die Wirksamkeit dieser Tnsti- 
lution cinonycn. Besonders gute Beispiele für die 
Effizienz solcher Polikliniken existieren in der 
Schweiz (Lausanne, GenF)- 

7.2.^.^ TvllilahoriArtr flaraliii 

Im Verlauf der vergangenen zehn Jahre haben Bei- 
spiele aus dem Ausland gezeigt . daß audt für die 
Gerontopsychlatrie teilstatJnnäre Elnrifhlungen ei- 
nen wcscnllidien Forlsdiritt bringen können. Aus- 
gehend von Erfahrungen in England hat sidi audi 
In der Schweiz und später In anderen Ländern be- 
stätigt, daß vor allem tage&klinische In$iitu Honen 
einE erheblidiE Verbesserung der geionlopsydilatri- 
schen Versorgung ermöglichen. Durch eine peronto- 
psydilaltJüdm Taye^klinik könnoii nldit nur Belten 
in psychia Irisdien Fachkrankenhausern eingespart, 
sondern Familien dauernd oder vorübergehend ent- 
lastet werden, die ihre alten und gebreddidien An- 
gehörigen noch selbst versorgen. Der Patient kann 
in der Tagesklinik <^ine^ gründlichen Diagnosllk und 
Therapie unleTzogen werden, ohne daß er wie bei 
einer VnllhoFipitaHslerung längerE Zeit aus seiner 
vei trauten Umgebung herausgelösl werden muß. 
Die Tagesklinik stellt in vielen Fällen auch eine 
günstige rehabilitalive Müyfidikeit für die Nach- 
behandlung fm Anschluß an einen Aufenthalt im 
Akutkrankeixhaus — beispielsweise nach einem apo- 
plflk Lisch en Insult — dar. Die allinalilidio Umge- 
wöhniinp und Relntegralinn dEs PaiiEnten in den 
ursprünglichen Lebensbereich kann wohl nach dem 
Grade der wledererlanglen Selbständigkeit dosiert 
werden. 

Hs versteh t sidi von selbst^ daß nicht jede Tages - 
kllnlk alle aufgezählten Funktionen erfüllen muß. 
Die Konzeption kann sich nach den lokalen Gege- 
ben lieitnn riditen. Wegen der besseren Möglidl- 
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keltcn üc-t kiinsüLarS sehen BetreiHinq durch vef- 
&dii&drncr iiiedi^iniädig Fadidis^ipiincn wird sich In 
jnanchen Fällen dm Anbindung dn uin AllgEiiiCiin- 
ktdnkenhauä ompfchlen Die TaejeskJinIk kann abflr 
üUdi üii emK gurünlüpäydiialrisdie Poliklinik ange- 
^rhloivsen nder als selbsldudige EmhuiL geführt wof- 
dem 

Eine Vjriiitiijii der TageskliniK stellt das ragres- 
und die dm. Es hunüeU hldi 

hier um Allen hilfc-Einriid^turLgem bei denen der Be- 
treu ungssch wo rpunkl nidit jui der ärztlichen Dia- 
gnostik oder Therapie, aondern nuf dem CebioL der 
Rehubilildüon bzw, der modalen Stimulation liegt 

7J2.2A StitiChfTlfar barvich urrd H^Em^klDr 

Gt^onlopf vdililrlldi« f iinhaonHvInhvIlBn 
«n L*iid#tiLffliikinUui«m und pt^CtUlirilcn^n 
äfhiAdtlungi^inTTfrn 

An den psychEiilrisdiuri Behündlujigszentren sollen 
nach M ög J idi k ei t eigenatand i ge g e lon lupsy d\ mtri - 
sdie Funktionseinheiten onler eigen verantwortlLdior 
ärztlicher Leilung gegrünüel werden. Dies soHle 
allerdings nur dann geschehe iTh wenn damit die 
Cewdhi für eine hilensJvienang und Ausweitung 
des gerontnpaychtalrisdieii Auf gaben bereldies gege- 
ben ist Wö dies möglich ist soll der stationuren 
Einheit eine Tayesiklinik oder eine Pgllklsnlk ange- 
gliedert oder zu geordnet werden. 

Die Schaffung selbständiger geronlopsychiatriHdicr 
FunktiDiiseinhelteEi uiuB Jedoch an folgende Vor- 
aussetzungen gebunden sein: 

Die Abteilungen müssen dazu in der Lagu seinr 
einen Pflege- Und UmgangssHl zu entwickeln, tn 
dem dur ahe Mensd] nldiL £uiu Objekt sinnloser 
Reglementleningen^ unnötiger pflegerlsdior To- 
tal vc [sorg ung oder zum Gegenstand einer depla- 
cierten und fehl dosierten Zuwendung yemadil 
wird, sondern eine Akliviening seiner Kiälte 
und Fähigkeiten erfährt. 

2 . Es mufi ständig ein inlemisl zur Verfügung 
stehen. 

3- Es muß eine kcnsüla rische Betreuung von All- 
gsmeLnkrankenhäuseTns Altenheimen und Altcn- 
pnegeheimen ermöglicht werden 

4. Es müssen die personellen und räuml leben Vor- 
auRSBlzungen lur dm Abtrennung einer kleinen 
stationären assessment-uni l von der übrigen 
psydüüirisdien Funktionseinheit vorliegen. Sol- 
che Hinhellenr dis iich vor allem in GrußbriLam 
nion bewährt haben, dienen zur Frühdiagnose 
und gegebenenfalls zur Einleitung Iherapeud- 
ücher Mdßziahmenr Es sollen nur solche Paliea- 
ten auf genommen werden^ bei denen das erfor- 
derliche diagnostlsdie screenlng weder ambu- 
lant iiodi uii Ralunen der Tägesklinik erfolgen 
kann- Per Aufenthalt acill nur kurzlrtstig sein 
und die Aufstellung eines differenzierten Be- 
händ) ungspiogianuns Urin öyli dien, 

5 Die Zuweiüxing von Patienten zur gf^rontopsy- 
chiatrUeben AbteiJung muß flexibel gehandhabt 
werdun. DIü Altersyrtiuzti von 6S Jahren sitellt 
hierbei eine orlentiBrende ItidiLliniep aber kein 
starre? Prinzip dar. 
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h. Die auf der yeronlüpsydiiatrisdten Abteilung 
tätigen Mitarbeiter iitaernehmen beratende Funk- 
tionen auf den anderen psydilat rischen Abtei- 
lungun des Kranke iihaiuifie und können bei Fra- 
gestellungen Zuge? egen werden^ welche modizi- 
nische oder soziale Probleriie der zweiten Le- 
bunshäifle betreffen. 

74:3.4^1 Qvrtiüia^tjrtbllUlUh* FunhllUniiJfihvIlin 
■n llillg«mulnhi'iiiiS«i>11liiiini 

Hs is( besfinrters darauf zu achten, daß auch an den 
psychiatrischen Abteilungen an AUgemeinkranken- 
iiüUsurn ^umntopsychiatrisdin Pflege-Einheiten ye- 
srhaften werden. Der Bedarf an statlcrLäreii Behand- 
luugspläuen (s. B 3.? .2.5} liegt bei duichsditiiltlidi 
7Q Button pro 25t) ODO Einwohnern und kann an pay- 
duütri sehen Abteilungen durchaus gedeckt worden h 
wenn diese eine Richtgröße von etwa 200 Betten 
auf weisen. Ob ilie Verselbstündignng anih bei sol- 
chen relativ kleinen Funktionseinheiten zweckmäBIg 
IsL läßt sich schwor vorherschen und muß von den 
juweiitgun lokalen Gegebenheiten abhängig ge- 
mndit werden. 

An .isolcheii Allgemeinkrankenhätiaern. an denen 
zwar eine psydtialrische Abteilung angegliedortH die 
vun der SadivursländJgen- Kommission empfohlene 
Kapazität von 200 Behänd tun gspl ätzen jedoch nicht 
erreicht werden könm ist die Schaffung einer aus- 
süiließlidi geroiitopsycliiatrjsdien Abteilung zu er- 
wägen r da die hierfür erforderlldie Bettenkapazität 
orhcblidi geringer isl und gerade für psydiiscii 
kranke alte Menschen die Lfnterbringung ln einem 
Allgemeinkrankenhaus zu den übrigen medizinl- 
sdien Disziplinen besonders vurteilhaft etsiiieint. 

?4.?.4r^ G«^Dnt«eiydiiitrl*cti* Abltiluft^ia in Unlvtriltilihllni^n 

Die psychiatrischen Universitätskbniken haben sich 
bisher kaurn an dur BehanüJung lind BuliutLUug gu- 
ro fitopüy chu triacher E rkra nku ngen bete 1 3 igl^ Di ese 
Tatsache hat sich nachteilig aul die studentische 
Ausbilduugp auf diu Weiterbildung von Fadiarztun 
und aut die gerontopsyrhlaTrische Forschung und 
damit auf die Versorgung der Patienten ausgewirkt. 
Aus diesem Cnuide wird die Ernditung von gercin- 
topsydilatrlsdien Abteilungen an Universitätsklinik 
ken dringend ump fohlen. Sotdre Abteilungen können 
zwar wahrsdieinlifh nur über ein« sehr kleine Bet- 
tenkapazität verfügen; der Schwerpunkt der Tätig- 
keit kann aber auf dem Gebiet der ombuJanLeu teil- 
statinnäran Behandlung und im Bereich vnn Lehr^ 
und Forschung liegen. 

n*run!iapiyd1 Istrlidi« Abltrllung tn gitlalrLftcfivri Klinlkui 

Schon 1964 kam ein Bxpertengramium, das im Auf- 
trag des Deutschen Kuratoriums für AltenhUIa ein 
GuLdditen anfertigler ZU dem Sdiluß, daß die Ein- 
richtung gerontonsychjatrischer Abteilungen an All- 
gemein kl ankenhäusem und gertatrlsdien Kllnfkfln 
dringend notwendig sei. Die^e Forderung Ist auch 
heute noch aktuel). Hei größeren Ein rieh tun gen so iE Le 
die innere Gliederung derartiger KHuLken so er- 
folgen, daß neben dam internisLisdien und otthop^^ 
dischen Bereich auch die Gerontopsychlatrie mit 
einei eigenen Abteilung oder Funklionselnheil uer^ 
treten ist. 
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TJJ.CJ tlnflAluni^f^ der aleilaninn Allvnhl||* 

Die Einrichtungen der Altenhilfe stellen neben ihren 
sonstigen FunktionBn Einen wEEentlidiEn BeKtand- 
tflil des gerontopsychlatrisdien Vet5orgungs$ysteni^ 
dar und bieleu eia abgestuiles Netz vErsdnEden- 
artiger W oh nmöglidik eiten. Neben den A^fen Woh- 
nungen, die aUers- und behindcrtengeredii sein müs- 
sen und inmittEn der gewohnten Quartiere erriditBL 
werden soLlea, müssen beseftüfzende Wohnungen 
gesdiiiften werdEn, die durch Zuordnung zu einer 
Einrichtung der Altenhille regelmäRige Hilteleistnn- 
gen ermogLichen. Aitcnwohnhdin soll die Eigen- 
ständigkeit der Lebenslührung weitgehend erhaltEn, 
glciducitlg aber im BodarfsraH Betreuung?- und 
VersorgungETuögljdikEilen anbietEo. Das AifOnhOlm 
mit seinen herkömmlichen Strukturen kann psychisch 
kranken Menschen keine angemessene Betreuung 
bieten. Für alle Al tenein rieht Qiigen isL die Gewähr- 
leistung Ärztlicher Hilfe^ die pEydiiatriBche Lnstitu- 
tionsberatung und die Förderung von BeschÄfil" 
gungsntoglichkEitenr lehabilLlaliven MaBnahrneti 
lind sozialen AktivltÄten aller Art erforderlidi. 

Die grüßte BcdcuLuiig für die gerontopsydilatrisdie 
Versorgung hat aber das AVfeirp/legellLvm, bzw. 
Af/enkmnkenhefm (s. B.3J.2.2.1J. Behandlung tind 
Pflege müssen hier ärztlich Indizier l und Über w acht 
sein. Regelmäßige ärztlirho Visitnn sind unerläß- 
lidis ein Arzt muß jederzeit abrüfbereil sein. Die 
konsitiansdiE BelEillgiing vcin Fadiürzten muß ge- 
währleistet sein Für Behandlung^ Ftlege und lleha- 
biUtatiou muß ausreidiead qualifiziertes Personal 
zur Verfügung stehen. Außer einer ausreicheuden 
apparativen und räumlldien Ausstattung für Diagno- 
stik und Therapie sind RehabiUtaUonscinrich Lungen 
erfarderlidi, insbesondere auch Bewegungstherapie 
und Beschäftigungstherapie. Sofern diese Voraus- 
sEizungen erfüllt sind., fallt die Bc^handlung von 
kranken alten MenEchen ln Pflege- bzw. Altenkidn- 
kenhelmen bei geselzlfth Krankenversicherten in 
die LEislungspflidül der gesetzlichen Krankenkassen 
Von der Hinrichtung Epezieller psychiätnscher 
Pflege- oder Altenkrankenheime sollte fn der Re- 
gel abgesehen werden, da audi im Heimsektor eine 
Ghetiosituatinn für psychlsdi kranke alte Mensdien 
vermiedc^n werden muß und das durchgängige Prin- 
zip einer Verzahnung der psydüuLriädjen und allge- 
mein medizinischen VeTRorgung bniheh alten werden 
solL Bei der räumlidicn und personellen Ausstai- 
lung der PflegeeinheitEn in diesen Helalen soUte 
aber dem unter.Rchiedilchen Grad der noch erhalte- 
nen Selbständigkeit und der Pflegebedürftigkeit des 
einzelnen Patienten Redhnung getragen werden^ 
Pflegeelnheilen füt verwirrte Kranke sollten bau- 
lich und räumlich so geEtaltet werden, daß sie die 
Orientierung soldier Patienten erlelditcni. Gegen 
die Aufnahme einzetner jüngerer pflegebedürlEger 
Kranker ln solctieö Helmen Ist nichts elnzuwenden, 
solange hierdurch die gerontopsydiiatrlsdie Aufya« 
benslellung der Einriditung nicht gefährdet wird. 

!?.Z.3.S AAi4um4rtl-Unll 

Die Assessment- Unit sielh eine kleine stationäre 
Einheit dar, wetdie aus ökonomischen und betiiebiji- 
techniEdien Gründen stets einem Krankenhaus ange- 


gbedert sein sollte. Das multiprofessi Ion eile TeaiDn 
welches unter anüeieni die PlacieriiJig der psychisch 
kranken allen Menschen im StflnriaT<Jversorgung$- 
geblel vomimmi hat hier seinen Stützpunkt. Ala 
Funktionseinheit, vc^n der die fa/lhez eigene Koordi- 
nation der therapeut Ischen, betreuenden und reha-^ 
bültatlven Dienste sowie die .sralloNäre fitfciven- 
iJon bei akiiten Krankheitsfällen besorgt wird, ist die 
Assessment-Unit KristaJIlsieningspunki der geron- 
topsychialiisdicn Versorgung in ei nein Slandard- 
vuiEcsrpun psgebi et 

□er Assessment-Unit fallen somit vor allem drei 
Aufgaben zu; 

a] rechtzeitige multiprofessionelle Diagnostik, 

bj Intensivtherapie in akuten Krankheitsfällen, 

c] Hntäctieidungen darüber, welche Dienste und 
Einrichtungen Im Standard versorgungsgebiet den 
Dedürfnläsen dos betreff enden Patienten um be- 
sten gerecht werden. 

Zur Wahrnehmung der drittfln Aufgabe (c) ist es er- 
forderlich, daß eine enge Kooperoflon zwisdien der 
AEsesaaienL-Uiüt und den an der Versorgung be- 
teiligten Einrichtungen und Diensten im Standatd- 
versergungsgebiet bzw. deren Trägern eingerichtel 
wird. Zu diesem Zwecke müssen Arhea/Egemein- 
schöffen in den Standardvcrsergungsgcbielcn aus 
Verlrelem der beteiligten Einrichtungen und Trä- 
ger gebildet werden. Anknüpfungspunkte ergeben 
sich im Hinblidk, auf die psychosozialen Arbeitsge- 
rneiusdiaften bzw. die psychosazialen Ausschiissep 
wie sie Im Kapitel B.6 vorgeschtagen werden. 

Die die gotontopsychiät rische Versoigung im Stan- 
dardversürgüngs^gebieL repräseiiüerende Aibeitsge- 
meinadiafl arbnitet mit der Assflssment-Unll part- 
nersdiafllich zusammen. Hierbei hält es die Sadi- 
Vüi stand igen-Kunnuuisiun für notwendig, daß zwi- 
schen den Hlnrlditungen und Diensten der Alten- 
hitfe Im Standard versorgungsgebiet und der Assess- 
ment-Unit bindende Ve/ejiibürujigeji auf freiwilliger 
Basis gelrnffen werden, dw es ermöglichen, daß die 
Asse&sment-Unit unter Beiziehung der Arbeitsge- 
meinsdidfL über die sadigeredile Belegung mit Pa- 
tiflnten in den Einrichtungen sowie die Dbernahine 
und weitere Betreuung der Betroffenen durch die 
offciieu Dienste zu Tdllen vermdg. 

Die Sadiverstandlgen-KonimiRsion mödito mit dieser 
Empfehlung nicht unnötig in die Kompetenz der 
freien imd kommunalen Träger eingreifea, sondern 
vertritt die Ansicht, daß nur durch eine derartig fest 
orgdcusierte Zusammen arbeiL die vorhandenen Ka- 
pazitäten nptimal genijizti die E^ehlbelegung besel- 
llgl bjw. verhindert und eine bedarfsgerechte Ver- 
sorgung aller Meiischeu schrittweise aufgebaul wer- 
den kann. 

7.2.3.! Zanlpurp 

Das gorontopsyäliatrische Zentrum stellt die zen- 
trale ZusdmDienfasäung dreier für die geronlopsy'' 
chialrlschp Versorgung besonders wichtiger DIensle 
dar; 
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— einer Faliklinik, 

— fstmr Tigeskliniki 

— einer kleinen ätation^ren Asses^menl-UmL 

Das geroTHopsychlaträsdie Zenlmm kann rHiimMdi 
uiiil urganiääterisch an die gcrentopävdiiatrl^che 

Binheil eines psiydijo Irischen Be}iEindlungs7.enlrUniä 
oder eines Altgemeißkrankenhaiises Atigeschiossen 
werde El ü wejni eine suldiu Verbindung nidit fni>g^ 
tidi IkI oder nicht icwfirkmAQlg rrsdioLnl, so i^L eine 
enge ZiisAttinten Arbeit mit den übrigen stationären 
gEErunlDpsydiidttisdiun Einrldituiigeii dti^ustreben. 

Neben der Vursorgung hat das gernntopsydiiatrE- 
ichc Zcnlrujn als weitere wiebtige Aufgabe eni* 
sdheidenden AnleiJ an der Weiler- und Fortbildunfj 
dar beteiligten Berulsgruppen |s. B.3.7,2.4J. Diese 
Ist regional in Kooperation mit den anderen Trä- 
gern der Alteiihilfe zu organisieren. Weiterhin ble- 
let das qerontopsydiidtrisdiE Zentrum gute Mug^ 
|lt!hkeiten einer dringend henöligten praxlsorien- 
tierten FursdlUng. 

7,2,4 Aui', Wvilvr- und Fortbüdung 

Die Diirlegungeti den Kapitels _Aus% Weiter- und 
Forlbildimg* mit dem anzuELrEbenden Modell der 
dreistufigen Gliederung beruflicher Bildungsmab- 
nahmen gelten prinzipiell uudi lüt den Bereicb der 
Versorgung von psyrtiisdi kranken allan Menschen. 
Zusdlztidi ergeben sidi einige besondere Bedürf- 
niSEfi und FrageEteilungen, die am folgenden darge^ 
stellt werden: 

JUJtbl läufig 

AJlgemeia 

Soweit bekannt erhallen fast alte Üerutsqruppen 
ini niediziniscbcn, pflegerischen, sozialen und reha- 
lillitatLvan Bereidi keine Baslskennlnissu übet die 
Gebiete Geriatrle/Gerontotogle — einschlieöJich der 
GeronLopsydiialrLe — wahrend ihfci AusbUdung. 
Eine enlsprechende Ergänzung der Curricula wird 
daher empfohkn. 

Ausbildung tur/iuiu AUenpXlegetin/ALtenpneger 

Audi das Curriculum der Ausbildung zu t /zu tu staat- 
lldi anerkannten AltenpnegerinMltenpfleqer bedarE 
dringend der Ergänzung von theoretischen Kennt- 
nissen und praktischen Erfahrungen im Bereich der 
Versurgung psychisdt kranker aller Menschen. 

7 . 2 . 4 ^ Wtlitrbliaung' 
r MadtilnlHhfcT a*r«lcll 

Fflcharzl für Gsrlalrle 

Ein wcsentlidier Grund für den gegenwärtigen Man- 
gel der geTontopsychiatTiEdi^n Versorgung isl sidtei 
auch in der Tatsadie zu suchen, daü die Geriatrie 
sidi bei uns — iin Gegensatz zu einigen anderen 
Ländern — noch nicht zu einer eigens tandigen me- 
dizinischen DisziplLfi entwickelt hat. Die Sadiver- 
standigen-KonimisEiun uEnpfieblt dähur die Eiiirüh- 


s. Sonde rvoium von Dr. H- Heinzu, g. ^18, 


Kapllil H.a 

ruuq eines PadiarztcE für Gene tri e. Dabei wird von 
foigenden Überlegungen und LeltvorstelUrngen aus- 
gegangen: 

1. Alte Mensdinn weichen m ihrem Hilfesuch- und 
Krankheits verhalten erheblich von jüngeren Pa- 
lienlen ub. Sie haben uidii nur ein hohe t es 
KrankheilsrlsikOi sondern leiden In der Mehr- 
zahl der Fälle auch gleidi zeitig an mehreren be- 
liandlungsbedurftipen Krankheiten. Die übliche 
Praxis^ ältere Patienten von einem Facharzt zum 
nüdi^iLen zu sdikuseiL unzumulbac. Hs sind 
daher Arzte notwendig^ dfn die verEchledfinen 
Aiicq der Altcrskjankheiten, vor allem auf dom 
Gebiet der inneren Medizinr der Orthopädie, der 
Neurologie und RehabllllAtlonsmedlzln diagnosti* 
zieren und die Therapie solcher Krankheiten ei- 
genvuiantwoltlitli duidifuhien können. DJese 
Arzte mils-wn auch Alterserkrankungen aus dem 
Bcrcidi der Psydiialrie und Psydiotherapie/ 
PsydioEomatik diagnoEtizieren und sie Je nach 
Schwere und Art des Krankheitsbildes von vom^ 
hurein allem oder nadi entsprechender Konsul- 
tation von Fachärzten des Versorgungsberelches 
Psy dl iatrie und Ps y dio the räp J s/Päy diosonidU k 
be handeln oder an dliiEftlben zur W'eitarbehand- 
lung überweisen können. 

2. Der üingting mit Patienten im iiulieren Lebens- 
altnr setzt beEonrieTe Kenntnisse auf sozlolngl- 
sdiem und psychologischem Gebiet voraus, Solche 

KnnnLnissc werden in den W eite rblldungs gan- 
gen der LradiLionellen medizini neben Disziplinen 
nidil in geiidyäudem Uiulange v ermittelt. 

3. Die stationäre Langzeittherapie von AUerspa- 
t knien Ul Im Rahmen der an Akulkrankenhäu- 
sem Ublidien Organisationsformen und Behand- 
hingsinögilchkelten (Mangel an Dewegtingstbera- 
ple., Be^^^diüfUgungstherupie usw.] nidit durdi- 
rohrbar. Hie rfür sind vielmehr spezielle ger Ja Iri- 
sche Kliniken erforderlidin die unter der Lclinng 
eines entsprediend vorge bildeten Geriaters ste- 
hfln solkn. 

4„ Das Interesse jüngerer Arzte an dem Gebiet der 
Alterskrankhoiten kann auJ die Dauer nur dann 
geweckt und wachgehallen werden, wenn diesen 
Kollegen bessere Laufbahnmöglidikeiten ofJen- 
Auch am dkEem Grunde Ist die Schaf- 
fung eines Fadiarztes Jur Geriatrie unerläDiieh. 

5. Mit der Einführung eines soldien Facha rztas wür- 
de ftuch die Einrichtung gerlatrUcher Lehrstühle 
und Fadiabteilungen an den Universilalen ge- 
förderl werden. Dies ist Voraussetzung dafür, daÜ 
die gcrialrUchc Ausbildung der Medizinstuden- 
len vcrbesserl wird. Diese sludenUsdte Ausbil- 
dung sollte — ebenso wie die Weiterbildung zum 
Facharzt für Geriatrie — nicht au$schlieülich an 
Krankenhäusern erfolgen, sondern sich auch auf 
Erfahrungen mit Patienten In Alten- und Pflege- 
heimen erstrecken. 

Teilg ebietsbezei qti nung ^ üaronlopsychlab jo” 

ln jeder medizinisdien Disziplin hängt die QualUät 
der Krankenversorgung weMgehend davon ab, ob 
die hierfür vorgesehenen EiiiridUungen auf die be- 
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sonrteren Bedürfnisse der JeweMigen Palientcn zu- 
geiidmiLteii sind und dk Mitarbeiter der veiscble- 
denen Beruf sgruppen durdi ihre spezieUl: Ausbil- 
dung mH den wlssensdiftflltdien CricennlniSRen ihres 
FadigebielE verlrüul gemadil und auf ihre beson- 
deren Aufgaben vorbereilei werden. Daher ist es 
sidiei wünsdienswert, wenn auch die Gerontopsych- 
iatrle allniähLich einen höheren Spezialisierungsgrad 
crraidit. Dazu gehörl, daß die geronlnpsychiarrl- 
sdien Kronkenslaliunen in den Landoskrankonbäu- 
sem — wie ln mehreren psydiiaLri sehen Kranken- 
hduserii der Sdtwdz — zu sdb^iMndigen Funklions- 
einheiten nnler eigenveranlworüidier urztlidier Lei- 
tung zusajnmengefaOt werden. Für die Ärzte hedeu- 
let diu Forderung iiadi einer hüheren Spezialisie- 
rung^ daB sie sich — uhnLidi wie in der Kinder- und 
Jugendpsychifltrie — aussriilieöllcb odEr zumindest 
vorwiegend dem Aufgabenbereich der Alterspsydi- 
Iatrle zu wenden und aut dJesem CebiBt ETrahrungen 
und Kenntnisse erwerben^ die über das für etnnn 
Angemeinpsydiiatai tLblidie MuB hin ausy eben. Die- 
se Spezi alisiening künnte zu einftm späteren Zeit- 
punkt in der WeiterblldungäOTdnung der Arztekam- 
merrt verankert werden und miL einer QuälirikaUon 
tm Sinne einer gerialrlsdien Teilgebietsbezelchrumg 
verbunden sein, Es dad allerdings nicht übersehen 
werden, daü die Bildung einer eigenen Teildlszipltn 
.Gerütitopsydilatrie* auch Ihre Nachteile hat. Sie 
kann den psydiisdi kranken alten Mensdien inner- 
halb des psychiatrischen Versorgungssystems einen 
unerwünsditen Sonde rstatiis vet^sdi affen und sie In 
die Rolle einer nnterpri vitegierten MinDrität hinein- 
drängen. Dies wäre um so wideiainniger, als die Ver- 
meidung einer GhettosituatiDn und die Integration 
des allen Mensdien ln die Gesellschaft gerade einen 
wesunLlidien Bestandteil pruvenüver Bemühungen 
darslellt. Auch für den Psychiatar kann die uus- 
schliefllidie Besctiäftlgung mit Erkrankungen Jen- 
seits des 65. Lebensjuhius eine Eineny ung seines Er- 
fahmngshorlionles bedeuten^ wenn sein BUckleld 
nicht immer wieder durdi den Umgang mit Jüngeren 
Patienten und durdi die Kenntnis jener entwick^ 
luugspsydiolcgl sehen Krisen und sozialen Prohleine 
erweitert wirdr die der Lebeiisperiode dos Seniums 
vorangehen 

Die Sachverständigen-Kommission ist aufgrund die- 
ser Dberkgungen der Meinung, daß eine slÄTkere 
Spezial iS fern ng der Cerontopsyfhiatiie prinzipiell 
aniustrebcn ist, daü diese Entwicklung aber sdiiitt- 
weise voUzogon worden muß, 

FäChschweslerApf leger lür GerlaTrJe/Paydiielrie 
Zur Realisierung der nustehenden Versorgurgsbe- 
dürf Hisse sind die Weilerbildungsgange zar/zürn 
PachschwesterZ-pfleger für Geriatrie und zur/zum 
FadisdiweslorZ-pfleger für Psychiatrie zu itilensi vie- 
ren und auszubauen. Diese bedürfen dann zur Wahr- 
nehmung ihrer spezifisch en Aufgaben einer zusatZ' 
lidien Fortbildung für die Versorgung von psychisch 
krankon alten Menschen, 

rj.ui Hicni-fUrttfiiinEK^tr BortKcn 

Die unter dom Abschnitt — Tellgebletsbezeichnung 
«CerunLopsydiialtie^ — diskutier ton Fragen der 


Spezialisierung auf Allersf ragen In einer Subdiszi- 
plln doT Medizin gelten adliqnat auch für andere 
Berufsgiuppen. 

Heimi€it€r /lir fns/ifnlinnon der Affenhi/fe 

Auf Grund dos noüon tleimfosotzes orgibt sich zu- 
nächst die Notwendigkeit der Nachgraüuierung der 
bereits tätigen nelmlelter in Elnrlchfungen der AS- 
tcnarbell und zusatzlidi der Eimiditujig und des 
Ausbaus entspTEchnnder WEltEThildungsgänga für 
Iloimloltet- Für den Bereich der Versorgung psy- 
liiisdi Allerskranker wird eine zusatz Liehe Fortbil- 
dung benötigt. 

Fürthlldaina 

Wie im Kapitel «Aus-^ Weiter- und Porthildung" 
auBgeführt, muß .dem Aufbau und Ausbau dor Fort- 
bildung eine gewisse Priorität zuorkannl werden’*. 
Die Redlisierung der vorgeschlag«Qon Maünabmen 
wird sich nur durch eine intensive und umfang^ 
reidie Foctbilduug für atte folgenden Bemfsgmppen 
ermöglichen lassen. Dieses um so mehr^ da Aus- und 
speziell Weiterbildung iiadi dem jetzigen Stand in 
der Bundesrepublik DeutEchland für die hier ango- 
HproebEnen Boreidie nur sehr sdgenid erfolyen wird 
und kann* 

Die Fortbildung soll die nachfolgenden Borufsgrup- 
pen 

Fachärzte für Psydijalrie, 

Fachäf^lO für Innere Medizin, 

Psychologe n. Sozio! ogeii^ Architekten, 

Schwertern und PlLeperp 
S ozia I a rb e 1 lor/Kozlalpäd agcgofi , 

Rehabl II tat! ons berufe 

zur WahmEbmiing ihrer Aufgaben in der Versut*^ 
gung^ Lohre und unter Ümsitanden audi Forschung 
befähigen. 

T^4A Laltntcrihft 

Zabheidic Aufgaben der ambulanten Altenarbeft 
werden von freiwilligen — zum Toll ehronamlHchen 
— KurzzolUg an gelernten oder teil we ise au^gebitde- 
ten Laienkraften wahrgenonimEn. Dazu gehören 
Einerseits Aufgaben der pflegerisdien Betrouiing 
llnnerhalb der eigoneq Familio, im Rahmen der Nach- 
barschaftshilf Er in Sozia Islationen iiaw;) und ande- 
rerseits Aufgaben innerhalb der ambulanten Kon- 
takK Bildung^- und Hilfsangebote (Leitung von 
Aitenclubs, Mitarbeit in Altentagesstätteii, Durdi^ 
führung von ErholungEmaßnahmenH Besuch Edlensten 
Mttarbell bei sozialen Hlireleistungen usw.J* 

Auch ln Zukunft muß angc^ticbt werden, daß diese 
Hilfs-, Verso rgunys- und Pflegeaufgaben im Rah- 
men dor Familie, der NachbarsctiaftshiUE und der 
ambulajiten Altenarbeil durch «ptsprediende Laieo^ 
kralle wahrgenoinmen werden. Vor Uberualinie 
dleiEer AiifgebEn benbtigEn diese |edodi eine Inten- 
Kurzzeitschiiilung und eine benifsbegleitende 
Ftilfestellung mit leyeltiiäBiyor Fcrtbilduug. 
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7.2.S Budarl an BahandlüngiplJ&lzan und a[n1#llandan 
MaDnahmen zuf Varbviiarung dsf Venurgung 
p»yc^l»dh kran^Qf aller Monachen 

7.2.S.1 Qadarr in ethindLungiplltfin 

Bei der Berechnung des künftigen Bedarfs an geron* 
lopsychiatrisdien Eehündltin^splüLzen ist dnvun dUä- 
2ugehen, daG bei der Stidhtagserhebiing am Mai 
1073 für die Vcräorguug über GSjuhriger psychisch 
Krankflr In den p^ydiiatriidien Fach kranke nhau- 
sem- in den psydiiatrischen Abieiiungen von Allge- 
meinkrankenhäusern, den UniveiaiLiitskljnjktin und 
den gerontopsycfiialrlsrtLen Krankenhäusern 3nsge- 
22 404 über GSjührigc Personen betreut wur- 
den k Öamit standen pro lÜO ÜCK> Persanen der Ge- 
samtheirölkenjng 35 Betten lür die gerantopsyctiia- 
trisdie Versorgung zur Verfügung •) Außerdem sind 
dugen blick Ij dl in der Bundesrepublik für lOCOOO 
Einwohner etwa SO Plätze in Pflegebeämen vorhan- 
df!n. Geht män davon daB ungetühr 15 der Be- 
wohner solcher Keime psyctitatriKrti bchandlungsba- 
dürftlg sind, so werden also zur Zelt z;usälilich 12 
psychialrisdie BehandlungsplatzE für lOOÜOO Per- 
sonen der Gesamtbevölkerung In Pflegphelmen vor- 
gehuLleii. Die Gesamtzahl der Betten In psydiiutri^ 
sehen Krankenhäusern und Fflegehelmiän für liher 
65 jährige Personen beträgt somit etwa 47 pro 
100 000 Personen der GesaintbüVoJkeruug. 

Die weitere Entwirklung ist durch versdiledene, 
teilweise gegenläufige Tendenzen besUmnd. Bel der 
Zahl der in den Anatolilen alt gewoidenou Liing- 
zeitpatLenten Ist zu bedenken, daß ein erhebUcher 
TeÜ dieaar Püpululioti den EulhanasieinaBnahmeti 
zum Gpfer gfifalien Ist- Bai gloidibleibenriur klini- 
scher und sozialer Prognose dieser Krankheit wäre 
also damit zu redinen, daß der Anteil alter AnslalLs- 
patlenten zunimmt, wenn eine Generation von psy- 
dijsdi Kranken das höhere Lebensalter errcIchtK die 
nicht mehr vcin den Euthanasiemaßndhnieu betreten 
war. Auf der anderun Seite ist aber damit zu reell - 
nen, daß der Anteil jüngerer Patienten, die länger 
als ein Jahr In einem psydilal rischen Krankenhaus 
blaihen, die Beziehung 7.u Ihrer anxialcn ümwclt 
verlieren und wegen der Chioniliziening des 
Kraiikheitsprozesses bia ins liüliere Lebensalter hin- 
ein in den Anstalten bleiben, infolge der heutigen 
Möglichkeiten der FrOhhebandhing und der gestle- 
gen EU Rehabilltalionschancen abnimmt. Ein Teil 
dieser Patienten kann sicher frühzeilig außerhalb 
des Krankenhauses in geeigneten Wohnheimen un- 
lergabracht werden- HntwidclurLg wird sidt 

aber vorausstditlich innerhalb eines sehr langen 
Zeitraums vollziehen, und ihre Auswirkungen wer- 
den sieb vemutlicb In den nächsten Jahren noch 
kaum bemerkbar machen, Aufs ganze gesehen wird 
sich daher an der Grüße dieser Pupulatfon vorläufig 
vermutlich nidit viel aiidern. 


") ünbcrüdistditigt bllcb hierbei die Zahl der über bbjah- 
cfgun In den in die ETliebung der SachverAiaudlg^n- 
Komtni££ion ainb;!iZcgnneTi Ha Emen und Anstalten Eüt 
dironisih psyduidi Kranke und Bchniderte. da 

diese z. T. in den 80 Pflcgeheimpllt^en heinhallet filud. 
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Attleli der über OSjährtgeji PaUeuien äA den Kranken 
sämtlicher AlterKgmppen und dar Pallen len mit der 
Diagnose «.Psychisdie Störungen des höheren Lebens- 
allers^ an äämllidiuQ Diagnosen tu psylhJatrLsdbeA 
Krankenhäusern mit verschiedener ZweckbestJm- 
mutig 


Art der Euirithtmig 

über 

55 Jahre 

Diagnosen 
.i^sy- 
diische ' 
Btörtib- 
gen des 
höheiren 
Lebens- 
alfara* 


V. 

V. 

PadTkrankenhauser für 
Psydiiatrie und Psychia- 
trie/Neurologie .... w ... * 

22,4 


Fadjabteilung für Psychia- 
trie und Psydiiairie/Ncuro- 
Togte 


6,5 

FoiiikfankcnMuser füi Ge* 
ronlapsydiialrle 

1 53,5 

1S,4 

UniversitätsklinlkerL ....... 


3,6 

Heime und Anstalten für 
rhroniseb psychisch Kranke 
und geistig Behinderte ... 

15.0 

5,2 


Gleichzeitig wird die Zahl von psydiiatrisdien Erst- 
auTnahmep nach dem 65. Lebensjahr voraussichtltfh 
dadurch anwadiseur daß der Anteil dei über 7Sjähii- 
gen In der Gesa mibe vötkemng zunimml und die 
Müglidikeltcn der Betreuung von psyt^ilsch kranken 
alten Menschen durch Familienangehörige infolge 
der bereits genannten gesellschaftlichen Wandlun- 
gen immer geringer werden, Außerdem wjrd die 
Verbesserung und Intensivierung psy^j attischer 
BchandJungsangebote dazu führen. daH ein gröBe- 
ruT Prozentsatz älterer Mensdien in früheren Stö- 
dten des Krankbellsprozesses und mit LeichteTen 
Formen psydiisdicr Krankheiten wenigstens für kür- 
zere Zeit stationära Behandlungseinrichtungen in 
Ansprudj nimmt, 

Aus diesen Gründen ist damit 2 U redinen, daß der 
Bedarf an Behondlungsplätzen für alte Menschen 
lunehmen wird. Als grober Richlvrert sollte bIub 
Z ahl von 32 Betten auf 100 000 Binwohner für die 
gerontopsychla tri sehe Versorgung veransdilayt wer- 
den. Diese Zahl kann allerdings mir als groba 
Orienüerung gellen, da sie natürlldr auch stark von 
regionalen Unterschieden ^Rtärkarer Bedarf in släd- 
üschen Ballungsgobicten) beeinflüflt wird. 

7r2-S.2 Univthoilvn^ Ofr BffhindELingwpIllEv 

Gleichzeitig muß aber davon ausgegangen werden, 
döß in Zukunlt ein größerer Anteil psychisch kran- 
ker aller Mensdieii nidit mehl auf die Unterbrln* 
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Kifillil B.3 

gung In pinem psyctilntrisdien Krnnkf^nhJius flngp- 
wit^^en ^(iin wird, sondern in geeigneten Altenkran- 
kenhcLmen und Altfinprlegeheimen placifirl werden 
kann und muß. Bei einer Bevölkerung von i 00 000 
Einwohnern Ist vutlaurig folgende Verteilung der 
Behnndliingsplöt^e anTustrehen^ 

1 . SUlio näre Assesswen t^U n i l S Pi ätzo 

2 . U brtg n gerontnps y dita tri üdif> 

Abteilung 22 Platte 

3. Allenkianken-ZAllenpl lege heim 24 Pldlze, 

Der Beddrf ün Tugeskliniken ist auBorordonUidr 
schwer abzu schützen, da bisher in der Bundesropu- 
hllk nodi so gn! wie gar keine Erfabningnn mit die- 
ser Behandlitnysfann gemadii wurden- Es muß also 
zunädist ab gewartet werden, mwieweit die gerun- 
topsychiatrisdten Tageski inikon von den betroffe- 
nen Püllenten Und ihren Angehörigen angenoniinen 
werden, ob sie sich — ebenso wie in anderen Län- 
dern “ als effizient erweisen und iri welrtifim Urn- 
fang hierdurdi stationäre Behandlungsplätz« einge- 
Spart werden können, ln Vefsorgungsregiorien, die 
eine geiontupsydiiuLnsdie Tjgesklinik eiiiridiLen 
wollen, sollte zunächst von einem RlfhtweTt von 
zehn Bchaiidlungspiätzen pro i DO 000 Einwohner 
ausgegangen werden. 

Für ein S^fTndordversorgufifirsijeöfef von 250 ooö PJn- 
wohnern ergeben sich somit folgende Riditwerte für 


den Bedarf an Behandlungsplatzen: 

1. Assessment-Unit l5Pilitze 

2. Üb rige g erontops y diia ui sehe 

Abteilung . ^ . 55 Platze 

3. Tagesklinik (25 Platze) 

4- Allenkranken-ZAItenpflegeheitn 50 Plätze 


T.?-8,3 drirtJUna# Mnaaitl^man jur v&ibMtftruno 
fl4ran|a^VciiiBlrluhH> Vtraörgung 

Folgende Mußnerhrnen fn den uddij^en Jahren 

vördringiidi* 

I. Schaffung selbständiger gerontopsychlal rischer 
Abteilungen an psydiiatiischen Kiankenhäusefn 
bzw psychia irischen Behandlungszen Iren. 

2- Schaffung vnn gerontop^ychi fl tri sehen TagesklinU 
ken als Modellclnrlchtungen mU einer Kapazität 
von etwa 25 Behandlungsplätzen. 

3. ülnrichtungefi etnes kompletten regionalen Ver- 
bundsystems zur ge rontopsydiiötr Ischen Versor- 
gung ln zunächst zehn Stauda rdveraorgungsge- 
bleten. Die Sdiaffuug solcher Model Iregionen Ist 
vürdtinglidi und der Föiderting von Einzeleln- 
rlftitungnn vnrzuziehen^ weil die Hflektlvität 
eines soldicn VersoTguogsverbUTides tuii seinen 
vielfältigen Aufgaben nur erprobt werden kann, 
wenn alle ln diesem Verbund baleiligtert Dienste 
ausreichend ausgestattel und funktionsfähig sind. 


S Versorgung geistig Gehinderter 


e.1 Aufgabenbereich und ZustMndIgkelten 
ä1.1 Clenoltlen 

Unter gei&üg Behinderten versteht man Kinder, 
Jugendliche und Erwachsene, deren geistige Ent- 
Wicklung durdj angeborene oder erworbene Sto- 
rungen vorübergehend oder auf Dauer hinter der 
ältcr^gemäßon Norm zurüdcgoblicbcu ist, so daß 
liiH lür ihre Lebensluhrung besonderer KlUen bp- 
dßrfen. Mit der geistigen Bohlnderting sind oft Bo- 
eintrüditigungun ü^r Spiadiu, der Molofikn der Sin- 
uesleistungeUj des Verhaltens, der emotionalen 
und Fersönlichkeitsentwldklung sowie der sozialen 
Anpassung verbunden. 

B.1.2 Aulgabenbaraldi 

Die Betreuung geistig Behinderter volkiehl sidi 
sdiworpunktmäBig im Beraidi Erziehung^ Beschäfti- 
gung, Arbeit, Beruf und Gesellschaft. 

Eine volle betuflidie Quotifikätion isl lür emen Teil 
der Behinderten bei intensiver Förderung und Be- 
gleitung möglich. Ein anderer Teil der Behinderten 
wird jedoch m beschiitzonden Ärbedasltuationenr 
wie besdititzende Arbeitsplätze, auf dem allgemei- 
nen ArbcUsmarkt oder in Werkstätten für Behin- 
derte, arbeiten und dabei sehr untersdiied lieber Be- 
breuung und Begleitung Lm Wohnbereidi bedürfen. 
Aber audi SchwersL- uinJ Mehrfadibe hinderten, die 
glElchzeitig arheblich galstlg behindert sind, können 
heute — dank der vor allem in den letzten Jahren 
entwickeltoji speziellen Tfieraple formen — durdi 
int-enüive und gezielte Förderung und Betreuung 
eine Verbesserung und Bereicherung ihrer Lebens- 
situoLlon erfahren. 

Es gibt praktiFirii keine untere Grenze mehr für Ent- 
Wicklung &- und Förderungsfählgkeit und damit fOr 
die Bildungsfahigkeit dar Behinderten. 

Eine geistige Hehinderung wird festgestellL indem 
die Intelligenz gemessen und mit dem Gesamtein- 
druck des Behinderten verglidien wird. 

Die Einteilung In verschiedene Grade der Behinde- 
rung aufgrund von Intel Ugenzmessungen ist proble- 
matiBchr da es m diesem Bereich an objektiven und 
zu ver I äs s lg en Meflf nst ru me nt en ( In teil i genztesls} 
fehlt. 

Zusätzliche Informationen können durch VerholLens- 
uiid Leistungsbeobachtungen ermittelt werden, die 
sich auf die Ent Wicklung sabädiultle Vorsdiul alter« 
Schulalter, Jugendaller und Erwachs enenalter be- 
ziehen. 

Die Versorgung gei$tig behinderter Kinder, Jugend- 
lichei Und Erwach bunei bedeutet 

— Erfassung der Behinderten und 

— Betreuung mit detn Ziel der gröBlmbglirhen Ent- 
faKutig der Persöniichkcli; und der Eingliederung 
ln die GesellschaJL 
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Wichtig ist die Durdhrühmng prÄventiver Maßnah- 
men^ z. B. kann durch prinriärprä-vcntive Maßnah- 
mf^n do.^ Aul treten van Behinderungen vermieden 
und durdb rnögUchst frühzeitige Erfassung und Et- 
kennung können die Folgen vun Behinderungen ein- 
ge.schrknkt werden. 

Die Versorgung der gohtlg behinderten Kinder und 

JugendJidien — einsdiließlidi jiräveativer Aufgu^ 
bön — wird Im Kapitel ipVersorgung psychisdi atif- 
falUgei^ geslÖrLer und behinderter Kinder und Ju- 
gendlidier* {B. zusammen gelaBt diirgestelit 

und ist in dlesetn Kapitel in differenzlerier und ver- 
tief Ler Fnrm nndiniiils enthalten. 


6.1.3 ZutiandEgkvitttn 

Die zahiretdien Tür die Versorgung der geistig Ba- 
hinderten zustiindlgen Dienste und Elnrlditungen 
sind; 

“ Offene Soiialdienste (Dienste der extramuralen 
Einridilungün)» 

— stationSre Elnrirhlungen dar Kindar- und Jn- 
gendpsydiiatrie, 

— statianiire Emrithlungen der Etwachsenenpsy- 
diiatrle, 

— stationäre Einrichtungen und Hoime freigcniein- 
nützigFr Träger^ 

— sonderpÄdagoglsche Einrichtungen und 

— Selbslhüfe-OrganisaUonen. 

Diese Dienste Und Einridilungen werden vcpn ver« 
sdiiedenen Trägem unterhaltnn. lliGrdurrh wird 
eine sinnvolle und wirksame KooperaUon sehr er- 
i^rhwert. In diesem Zusemmenhang sind im Kapiiel 
0. Behlndertonzentren und Verbundsysteme vor- 
geschlagen worden, die bei einer gerne! nsamen Lei- 
tungs- und Orgflnisätionsstruklur audi vnn mehre- 
len Trägern gebildet werden können. Optimale Hil- 
ten für geistig Behinderte können d drüber hinaus 
aber nur verwirklicht werden, wenn die zustindigen 
Träger, Behörden Und OrganESätlonei] auf allen 
Ebenen Zusammenarbeiten. Die von der Sachver- 
siandigen^Kommission vorgesdilagenen Koordiofe* 
rungsgremien (s. B. ti] sollen unter anderem die Zu- 
sammenarbeit der an der Versorgung geistig Behin- 
derter ßetelliglen gewährleisten. 

5.1 .4 Sonderautgaben dar VaraorgMog 
Schwarab und M^ahrfadibahindirtar 

Seil w erst- und Mehtfachbehlirderto % D. 3.4.6) bil- 
den Sondergruppen unter den geistig Bebindsrten, 
die besondere DelreutiTig UT^d nöTffenjng benötigen. 
Bei Mehr fädibehindei tun muß die geistige iehinde^ 
rnngi sofern sie die prirnare Behinderung darstellt, 
vorrangig berüdtsichligl werden. 

Weitere Krankheltsformcn in Verbindung mit gel* 
stiger Behindorung ^Epiiepsie, Psydiosen und früh- 
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kindlicher Auttsmus") mit geistiger Behinderung} 
Hüwie geistig behinderte Eechtsbiechei: machen be- 
sondere Maßnahmen erforderiidi. 

In der Bundesrepublik Deuischiand wird der Antelt 
der Sdiwerat^ und Mehrfadibchinderlcn mit 0.55 pro 
Tausend Einwohner angegeben, das sind 34 OÜO Per- 
sonen. 

B.t.5 Limbahlnderti 

Der Übergang von der Gruppe der g&iatig Behinder- 
ten zu der der Lembohlndetlen Ist in der Praxis 
flifiBand, Dieser Im Crenzbereich liegende Peiso- 
nenkrels muß mit berüctslAtlgt werden, damit 
keine Veisoigungslückun entstehen (s. B. 3.8,3. 5). 


8.2 Bedarl und gegen wirli^er Stand 
der Versorgung 

t.Z1 Badirf 

Exakte epidemiologische Daten über geistig Behin- 
detie und insbesondere über betreu ungsbedürltige 
geistig Behinderte liegen in der Bundesrepublik 
Dcutsdilanü nodi nidtl vor. Die frühzeiLige Erfes- 
BLing geistig Behmderter ist ohnehin schwierig. 
Schwere Formen von Behindemngcn werden früh- 
zelLigp mitUere Im Kindergärten, leichtere ge legen t- 
lich erst in der Schule erkannt. Dies führt dazUt daß 
füi versdiiedeuu AJtersjgiuppen Zablenangaben 

unterschiadlirher Größe gemacht werden. Es wird 
etwa mit einem Anteil von bis zu 8 %o “) gejslig Ee- 
hindarter je Geburts Jahrgang geredinEt. 

') J. FrühkindiidiiD'f Ailtlsmusi: in duö. drei Le- 

hensjabren horvartralendc, tiefgreifende 
hirngsslörimg ?itr Milwett, die mit Kontakt vannei- 
diiiig, churakterlsüschen Spradistürungen, zwang-^ 
baH-rttuehem VerbfiltaD und oft blrarren Stereo- 
lypicn einhüjrgcbl- Praktisdie, teduiisdna und 
radmerlsdie räbigkeüen kontrastierGn oft mil dvui 
nit^rigen Niveau seziaJtr MagiEdücailen. 

7 Psychosen: Erwaebsoner und jugendlidhe Behinderte 
können, wie andere Menschen auch, von Psychosen 
betrollcn werdenp deren Erscheinungsbilder und 
Verllufe von. der BeliinijGfuiig milge prägt weiden. 
Die Behandlung kann Je nadi Schwere, Dauer und 
sozialer Situation ambulant, ln B#binderten-Ein- 
liditüngen oder im psyctilatclsidieii Behandluny^- 
lentrum ertnigen. 

3- Psychische Erkrankungen bei Kinde m, die mit llef- 
greifenden Beziehung^', Gefühls-, Wahinehitiung&- 
und Denkstbruugen eltibergehen, führeit zusommeß 
mit den Folgen der geistigen Sekindeiung zu kom- 
plizierten Legierungen von KrAnkheit und Defl- 
zlenz. 

4. Die Behandluog auU^li&dier und psycholisdier Kin^ 
der stell L besnnderi^ hohe Ansprüche an ^echkennt- 
niSn zellhdien und pürsaneilan Aufwand medizlni- 
scher. psychologisdier und pädagogischer Art. Lö- 
sungsverfiudie sind erst in Ansitzen erkennboi. 
Die Situation dieser Behindertengruppan tsL beson- 
ders uubelr ledigend, 

Da die Leb enzer Wartung geistig Hahindertar geringer 
als die der üesomtbevölkerung Ist, hat man. bezogen 
auf die GesamibevölkcrMTig, tnil eitinin Anteil von 
etwa zu rechnen. 
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Dif; Zahl der beUeUüzig&bedüzfLigGij geistig Behln- 
deiten Mnqi unter anderein von der steigenden Le- 
bens er Wartung und vun dem sidh bereits absicEcti* 
nenden Gehurtftn ruckgang ab. Wahrend zuneh- 
mende lebensetwarlung einen Mehrhedurf an Be- 
treuungskiipaziULeu zur Fulge huL küiiiUe dieser 
durch den Geburtenrückgang — TtumindEai Eell- 
weise — wieder uufgefangen werden. 


Gogenwintger Stand der Versorgung 

Bin ZU!! aTnrnen hangen des .System kooperieronder 
Einrldilungen zur Versorgung geistig Behinderter 
besteht in dur Bundesrepublik Deutschlanü zur Zeit 
nidit. Präventive Maßnahmen zur Frühe rtassung 
von Elsikok indem und FrOhförderung Geschädigter 
werden bisher nur in Ansätzen verwitklidil. Rela- 
tiv günstig entwickelt sich die Forderung Im Schul- 
alter in Sondersdiulen für geislig BchindertCH wah- 
rend die Förderung im KindergaTtenalier^ die hc- 
rtifliche Fördetung und Ausbildung sowie die he- 
rullidiE Eingliederung zvi'är geäulxlidi verankert 
,stnH, vielfach aber noch nirhl au k reichend erlolgen. 
Ein gcfädiertes Wohnaugcbol, den vcisthiedencn 
Schweieg raden geistiger Behinderung und der un- 
terschiedlichen Sozialen Anpassungsfähigkeit der 
Behinderten entsprediend und zentriert um eine 
Kinder- und Jugendpsydiiat rische Khnlk, eine selb- 
ständige Abteilung für geistig Behinderte eines 
psyrhiatriadien Krankenhouaes oder um ein Behin- 
dert enzent mm ^ ist bisher nur modellhaft an wenigen 
5 Lei len in Entwicklung. Ambulante und mobile 
Dienste, die solche Wohnauffächerung erst möglich 
machen, sind nur in Ansitzen vorhandenH 

Dm gegenwärtig die stäticrniire Versurgung Liagen^ 
den Abteilungen an psychiatrischen Kranken hÄusam 
oder selbständigen Eiiincii Lungen für geistig Behin- 
derte der frei gemeinnützigen Träger sind durchweg 
übcrbclcgl. Sic haben ebenso wie die ^uwelsenden 
SteUen lange Wartelistea fiir geistig Behinderte, 
die dringend einer Diagnostik, Therapie oder Pflage 
bedürfen. 

Der Anteil geistig Behinderter an der Gesamtzaht 
aller Patienten tm Mai 1973 ln den Facbkranken- 
hausern für Psydhiatrie und Psydhidtrie^Ncurologie 
ist in den Jeweiligen Bundesländam sehr unter- 
schiedlich: 


Schles w Ly-Hüls lein 

21,2 *^i> 

Hamburg 

5,4 •/» 

NiPdersadtsen 

17.0 •/» 

Bremen 

13,5’/» 

Nürdrhein-Wealfalen 

25,1 V» 

Hessen 

21,3*/» 

Rheinland-Pfalz 

17,3 '/» 

B dcien- WÜrt lembe rg 

a,6*/. 

Bayern 

13,0*/» 

Saarland 

20,5’/» 

Berlin (West) 

11.9*/» 


Untut den insgeäuint 94 197 PaLienLen in den Fäch- 
le ranke nhänsern für Psychiatrie und Psychiatrie/ 
Ncuiologie befanden sich durchschniUlic^i i3.5*/u 
geiAtig Behinderte. 

Jn dan Kalmen und Anstalten für geistig Behinderte 
und chronisdli psychisch Kranke — soweit diese in 
die Erhebung der Sachverständigen-Kommlasian 
elnbezogen wurden (s. A. 4j - befanden sich im 
Mai ]9?3 Unter 35 064 Kranken und Behinderten 
geistig Behinderte. 

Für die berunidic Emgliederung werden Wertslät* 
len lür Behinderte benDtigt. Ihre Zahl iat unzurei- 
chend (s. B. 3.5J) Das gleiche trIJft In besonderem 
Maße für die Beiüitstelluiiy von differutizieiLeii 
Wohnmögiichkelten und Keimen zu [s. B. 3.4|. 

Es mangell an ambulanten Hilfen für diejenigen Fa- 
milien, die berdl sind, einen geistig behinderten 
Menschen^ ab Kjnd oder Erwachsener, Jn Ihrem 
Hause zu behalten oder aufzunehmen (s. B. 3.4.2. 1). 
Diese Killen bestehen in 

— Kurzzelthelfnen, die eine regelmäBigo Hnllastung 
der Familie garanliorcn, 

— ambütanten Einrechtunyen jegheher Art, die audi 
schwerer Behinderte auf nehmen 

— uclüi in Feriouomiiditungon für Familien mit be- 
hinderten Kindern. 

Es mangelt an Berarungsstellen und an speziellen 
Diensten, die die betroffenen Familien z, B, bei 
Krisen Situation EH au! suchen und ihnen m ihrer su^ 
zjal belastenden und isolierenden Situation zur Seite 
stehen. 

Freizeiteinrichtungen lür geistig BebLnderte waren 
bisher der sporadischen Tnitfatlve privater Grupppo 
überlassen. l>ds Bedürfnis nach einer angemessenen 
Freizeft und Beschäftigung ist genauso ernat zu 
nehmen wie Bildung, WeUerblldung und Arbeils- 
fördEmng; Fraizeitförderung ist ein wldlliger Be- 
standtei! der EingllederungsbiUe, insofern sie auf 
gruBlmuglidie Teilnahme des BchmderLeti am Le- 
ben der Gempinsdiaft gErichtel Ist. 


8.3 Versorgung, Rehabllltallon, notwendige 

Maßnahmon 

8.3,1 Gojfidi^tza 

Folgende Grundsätze sind beim Aufbau einesi Ver- 
sorgungsRysLpms für geistig Behinderte zu berück^ 
sichtigen: 

— Die Lebensbedingungen für geLstig Behinderte 
sind so zu gestalten, daß sie soweit wie möglich 
denen der „Normalen* entsprechon. Das gilt auch 
Eür die Beziehung der Geschlechter zueinander. 

— Die geistig Bphindenen sollen im Bereich der 
vorschulIscheuH schulischen und beruflichen Aus^ 
bildimg, in der Arbeitsausubtlng und im Wuhn- 
und Freizeit bereich soweit wie möglich elnge- 
g| ledert werden. Dieses erfordert eine Vermeld 
duny jeglicher tsotierung der Behinderten und 
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die Bereit i^chatt von Beiten der Gesunden^ Behin- 
derte in ihren Bereidi aaf^unehTnen^ iiudi unter 
BerüdcsichLigun^ eller Rotwendlgui Hins^rän- 
kungen In der scJhulischen, taerufndien und Bci^ia- 
leii Betoiituny. 

— Die BelangH der Behinderten und ihier Fumilien 
müssen stets berücksichtigt werden. 

Bei allen Maßnahmen dar Hilte sind die ^Redile 
der geistig Behinderten“, wie sie am 20. Dezem- 
ber 1971 von der VoJlversümmlung der UN vCTäb' 
schiedet worden sind, tu beachten und zu wahren 

Q,1.2 VflfBorgung ynd RahtbllUahon galsllg Sahlndertar 
|tn Rahmen der p4yoiilätFlsi:hon Versorgung 

Die Versorgung geistig Behindertei isl im Rdhiiien 
der paycfiiatrisdien Verjtorgung nur sinnvoll, wenn 
durch muUEdiSilplinäie Zusäminenarbeit eine best- 
mögliche Versorgung für psydiisch Kriinkej Behin- 
derte und von BehSnderujig bedrohter Menschen er- 
reicht wird (siehe dudi .Leitlinien einer bedarlsge- 
rechten VeTsoiguny“i s, B. 3,1). Dabei sind für 
geistig Behinderte dllei Altersstufen sowohl beson- 
dere Maßnahmen, und eigenständige Einrichtungen 
vomusehen, aJs auch andererseits psydiiatrisdie 
EmiidiLungen im eiigeren Sinne unnliLLelbar in die 
Hilten Tür geistig ßehLnderte einxubeziehen. 

Diese Einbeziehung wird besonders notwendig sein 
bei der Versorgiiug gei$iig behinderter Kinder und 
Jugendiidieip da sidi hier m der Pruvenüünp der 
Früherfnssung und Frühfördening, der ambulanten 
und sUljonaten Diagnostik und Therapie die Auf- 
gaben dar Kinder- und JugendpKychiatrje und der 
geistig Behinderten Versorgung weitgehend decken 
fs.B. 3.7.11. 

Die RehaüilitalEori und Versorgung der erwadisenen 
geistig Behinderten wird gegenwärtig im stationä- 
ren Boreidi noeb weitgehMd von den psychiatri- 
sch en Krajikecihdusern ge trügen. Man muß ober für 
die zukünftige EntwJdUung davon susgebnnp daß 
die Versorgung nicht mehr innerhalb der psychia- 
Irtschen Krankenhäuser stattfindetp Rondern in be- 
sonderen Einrichtungen, in denen neben der Pflege 
Schworst- und Mehrladibehijiderter verstärkt so- 
zialfürsorgerische und rehdbifitdliive Hilfen sowie 
hesdiülzendo Arbeitsmäglichkeiten vorhanden sind. 

Intensiv Cp krankeuhausmäßEge^ psychlatrisdhe Be- 
treuung Lu LI dagegen zahlenmäßig so weit zurück, 
daß dafür keine besonderen Einrichtungen mehr 
vorzuhalten sind. Dieses Programm der Atisgllede- 
lung erwachsener geistig Behinderter aus den psych- 
iatrischen Krankenhäusern darg nidit zu einet 
neuen und slärkercp Vemachlässtguiig dieser Per- 
sonengruppe führeUp sondern solUe eine veruieblte 
Berücksichtigung der besonderen Briorde misse der 
Rebjnderlen und aino Intensivierung der iritTnmura- 
Icn und eictranixiralen Betreuung zur Folge haben 
fS. a. A. 2; B. i ; B, 3.5; B. 3 6). Die gesamte Entwick- 
lung soll oinmündon in ein rugiundles Verbundsy- 
f^tem umfassender BebindertenhiUe, das snwnbl in 
den Koordirucning&grcirijen auf allen Versorgungs- 
ehenen als auch unmittelbar tlachärztiicha Bgratung 
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und Behandlung) mit dam psydiiat rischen Versor- 
gungsnetz verbtinden bleEbi. 

Kelwendjg# MaSnoliman und Elnrldltungvn 

Die Vefsorgungseinrlchtimgen müssen nach den 
vorsdüodenvn AUersstufen und nadt den unter- 
schied liehen BehinderLingsformen diflerenzierl wor- 
den, 

So soll mne klare Trennung des Lobensboieiches 
der Kinder und Jugendlichen von dem der Erwach- 
senen vorggnommen werden. Getrennte Einridittm* 
gen für männlidie odar weibtidi Behindeita soUen 
nicht mehr vorgesehen werden, da sie den Bedin- 
gungen^ unter denen andere Mitineiisdien leben, 
nicht entsprachen. Er gibt keinen aus reich enden 
Grundp die Lebensform geisllg Behinderter ftnder.s 
zu gestalten als die der Gefunden. Bei soldien L5- 
simgen muß jedoch Vor^orgp getroffen werdaup daß 
hei erblich badmgtar geiMtigar Behinderung keine 
Portpflanzung erfolgt (Empfängnisverhütung), 

0 } Vorsorge und rrüherkenming 

Frühzeitige Maßnatnnen umfassen Vorsorge- und 
Prüherkenriungs Untersuchungen bet Säuglingen und 
Klein kl ndeni« die von niedergelassenen Anten, 
Polikliniken und vom öffentlichen Gesundheitsdienst 
durchzuführen sind. 

Frübdtagnose, Frnhtherapie und Frubherütung sind 
von Fachärzten ln FadipoISklinikenp speziellen Be- 
ratungsstell eun klinisdiun Einriditutigen für Dia- 
gnostik und Frühthefapie und in Zentren für Blsikp- 
kmder mit einer Sonderabteil uug für sdiwcrstbo- 
hinderte Säuglinge und Kleinkinder vorzunohmen. 
Die Frülifördcrung, Frühe rsiebung und Frühbera* 
tung soll Ln Baratungs- Und BehandLungsstellen mit 
mobilen fmtibulanten) Diensten, z. B. ln Verbindung 
mit SonderkinLEergärtezi und Fadizcntrcn erfolgen . 

b) Kindetgärien 

Zur Förderung geistig behinderte! Kinder im Kin- 
dergartf^nalter (elnschliEßlldi Hausfriihetziehung) 
müssen Sonderklndergärten zur Verfügung stehen, 
bzw. Soadergruppen in Kinde rgärleit gebildet wer' 
den. 

cf Sdiu/en 

Die Forderung Im Schulalter erfolgt In Sonderschu- 
len* ln Sonderklassen au allgemeinbildenden Schu- 
len und im Kähmen eines HauKunterridiLs. 

d7 ALcsbJ/diing und Enrui 

Für die berunicbe Förderung, Ausbildung und be- 
ruf liehe Bugliedurung müssen Werks tätloii für Be- 
hinderte, ggf. Berufsbild ungs werke, Förde rieh tgänge 
und bflRchütZfinrie ArbetlrEplätza In au^relchendar 
Anzahl auf dem allgemefncn Arbeitsmarkt geschaf- 
fen werden. 

et Wohiiiing und Freheil 

Allen Allersgruppen gei.slig Behinderter müsHen 
differenzierte Wohn- und vielfältige Freiste itmög- 
lichkeiten angehoten werden. 
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Klpklil D.» 

Die Wohncinyebole uinrdäi»eri: 

— Eintel Wohnungen mit loser anibulanter Betreu- 
ung (s. B. 2A.2A\: 

— Gruppen Wohnungen mit bedarfsent sprcdiender 
ambulanter Veisorgung {e. B. 3.4.2.] )i 

— Teilte Itwohnplät^c (S-Tagc^Heiiiie bzw. -Wühji- 
platze) ($. B. 3 4.2.1); 

— Wohnheime (s. B. 3.4. 1.2); 

— Trainings- und übergangsheinie (s. ß. 3.4.t.1}s 

— Behindertenzentren (meIsL in Verbindung mil 
WohnpIüLzen mit EpeziellEn pArhrhenjiten} (s. 
3.6); 

— Wohn uii gen bei Pflege' oder Pens^ionsfamilien; 

— Wofiuplütze mit spezielLen FadidienjLen (Dia- 
gno5E-^ Therapie und/oder Fllegediensten ü- a.) 
integriert in andere WnhnstÄtten, verbunden (ein- 
zeln oder gruppenweise] mit anderen Facheinrith- 
lungen [z. B. psydiiaLriEche Eimiehtungen, Alten- 
pflegehehni! u. a.) oder zenirahsiert in iiherregln- 
nalen Spezi alheimen. 

Der Freizeit und Erholung diciven allyemoine und 
spezielle Freizeiteiniiditungen eowIe Sport- und 
UegegnungAstAttenr der Bildung allgemeine und 
spezielle Jugend- und Erwadisenenhildungsatäitfiii. 

i} Beruf ung 

Die Beratung der BeJiiibdetten und ihrHr Ängeh ori- 
gen Süll in den bercsitn gflnannten Ei nrid) Lungen 
(versehen mit niobüun und ambulanten DlenstenjK 
in Zusammenarbeit mit Beiarungss teilen und allen 
in der Behindertenhllfe tätigen öffentlidicn und pri- 
vaten Institutionen erfolgeii. 

g} Krisenlnt^ivenlion 

Für tamiliäre Notsituationen soH&n mobile Dienste 
und Kurzzeitheime zur Verriigung Etehcn. 

hj Elnridin.iJigeii iür besondere Groppen 

Mehrlarh Behinderte benötigen Sonderplatze oder 
Sonderabteilimgeu in den bereits genannten Jnsli- 
Lut Lünen sowie bei erhöhtem Bedarf an Spezial- 
cllensten Sonde reinriditwigen {s, B. 3.4. 1.3). 

Für geistig behindeite uUe Mensdieop die nidit mehr 
arbeiten, müssen Snndnrplätze In den verschiedenen 
WohnstÄtten^ Sonderabteil ungen und Sonde rein - 
riditungen sowie Plätze in allgemeineTi Altenein- 
ridiLungen zur Verfügung stehen. 

S.^.4 CstBlNgta Bvruligruppan 

Der Mangel an Personal, iei es iin medizinischen, 
psydioLoyisdien, pädagogischen, Arbelti-, Wohn- 
und Freizeitbereich Ist durchgehend. Bei der Be- 
treuung geistig Bef lind etter sollten Angehörige 
neuer Beruf sgruppen^ insbesondere SozLaL- und Heil- 
Pädagogen p f-Iellerziehungspneger und Keilerzie- 
hungshelfer sowie Sezialurbeiter vermehrt hetedlgt 
Werden. Auch der Einsatz von Preizeitpadagogen — 
einein noch nicht anerkannlen Beruf — wäre drin- 
gend erfoiderlidi. 


e.3.B VorltlfUTiO d«r Elnrlchlungen 

Tn einem Standard versorgung^igebiet von 250 ÜÜU 
Einwohnern sollen für geistig Behinderte folgende 
Einrirhtiingen gesdiaffen bzw, ln Anspruch genorn- 
men werden i 

— Beratung s- und Behandlung sstellen mit mobilen 
Diensten (Aufgabenj Frühferderung, ^erziehung, 
-beriitung^ Beratung geistig Behtnrlerter und Ihrer 
Angehörigen); 

— Frühförderung (0 — 2|1 1 JahiB) etwa Ü^2H ^ der 
Gesam tbe völ keriin g : 

— Sonde rk Indergärten und .Sondergruppen in Kis- 
dergSrten, sowie Möglidikciien der Hausfrüher- 
y.iehung (3;0 — 5^11 Jahre| bis zu 0,.4 %4 der Ge- 
s am tbe V olkerung ; 

^ SundersdiulGn und Sonderklassen in allgemein- 
bildenden Schulen sowie Möglichkeiten für Haus- 
unterridit |6;0 — 1S;I1 Jahre) bis zu Q,9ö%fl der 
G asam Lhn völ keru ng i 

— für Jugendliche (tfe und 17 Jahre) bis zu Ü,lß 
der Gesamtbevölkemngi 

— WerkslÄtteTi für Behinderte (s, B. 3 5.1.), Benifs- 
bilduugswerke (s. B. 3.5.4) und BerufsfÖrderungs- 
werke (s. B. 3.5.5) für geistig Behinderte im 
Gienzbe reich zur Lembehinderung, sowie be- 
Rctiützende Arbeitsplätze auf dem allgemeinen 
Arbclt&maikt {PlüLzi für 200 Behinderte, jahrlidie 
Zuwadisrate 25). 

— Wohnan geböte verschiedener Art (s. B. 3.4); 

— Blldungs-, Freizeit- und Erholungsstätten; 

— KiirTzeitheime und KurzzeitplÄtzei 

— SondeTplätze, Sonderabteilungen und Hnnderein- 
rlchtuugen für Sebwerst- und Mehrfadibehiuderte 
(s. B. 3.6). 

Im übeTgeordneten Versorgungsgebiet, das zwei bis 
drei Staudardversorgungsgebiete umfassen soll sind 
für geistig fiehinderfe voi^usehen 

t. kljnisxlie Eimiditungen für Diagnostik uud FrüJi- 
Iherapie, Sonderableilungen an einer Kinder- 
klinik oder an einem kinÖET- und jugendpsydiia- 
iri sehen Zentrum; 

2. uin Zentrum für Risikukindur und Sonderabtei- 
lung füi sdiwerst- und mehrfadibehlnderte Säug- 
linge und Kleinkinder, die einer multidisziplina- 
ren langfristigen Therapie, Pflege und Erziehung 
bedürfen; 

3. eüi Zentrum für Diagnostik^ Therapie- und Son^ 
derpädagogik, medizinisdi-psYchologlsdie Thera- 
pie. Physiotherapie, Bewegungstherapie, heilpäd» 
agogische Dbungsbehanülung (VerhaJtonslliera- 
pie, SpradiLherüpie, Förderung des Suzialverhal- 
teiis und der praktischen Bildung); 

{zu den Platzzahfen für die unter N Ummer 1 bis 3 
genannten Einrichtungen siehe auch Kapitel B. 3.7.1 1 ] 

4. ein Behindertenzentrum (s. B. 3i0): 

5. Wühnlieime mit speziellen FadidiensLen (Dia- 
gnose-, Therapie und/oder PllEgedienKten) für 
Kinder, JugendLictie und Erwadisene sowie alte 
Menschen (s. B. 3.4 1 2). 
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B. Blldunga-, Auabildungä- und The:apiQQin.rlditün- 
goTi für MehrJarhbfthVnfIflrtOj bpA denen die gei- 
stige Behinderung sokundtr is( (diese Einrich- 
tungen sollen in der Regel als Sunderdbtellungen 
an Einriditüngen Tür die nachfolgend genannLen 
Behlnde Ringen angeÄchlosREii werden), 

— für Sprädi- und Hörbchlnderte mit geistiger 
Behinderung. 

— für Behinderte nuL zerebral- bedingten Bewe^ 
gurigsstöTiingen und geisliger Behinderung, 
Sehbehinderte mit geistiger Behinderungp 

7. Elnrlfhtnngen für 

— EpilepsLe-KranJce mit geistiger Bohindernng 
(s. B. 3.9 4J. 

— psydialisehe und autistisdie Kinder nnd Jü- 
gendlidie mit geistiger Bchinderting; 

3. Eiiiriditungcn für lern- und geistig behinderte 
Redttsbrcdier: 

9. lembc hinderte Kinder und JugendlidtC, die Ver^ 
haltensstdrunyen eufweisen, sollen soweit als 
mdglidi in amhntanten und teilatatiDniireD Be- 
reidicn Hilfe erfahren- Das wire t B. dadurch 
möglich, daß 

— die Sniidersdiulen üür Lernbehinderte hindere 
und jiigendpsychiatrisäs^ psydiotogi&di und 
heilpädagoglsdi unters worden (dtirdi 
•ichuipsydiologiGche Dienste^ mobile Dienste 
der kindor- und JugendpsyctitalrEschen Zan- 
tren tind f-rilehungsheralungsstellEnb 

— die Sender sdmlen mit sozialpädagogischen 
Ffldhdiensten verbundEn werden für Wodien* 
endmaßn ahmen, Freizollgestflltung, wirksame 
Hilfen bei der Umsd^utimg Ln Normalsdiulen 
oder bei der Bcrufsäusbildungr 

" BerEtiingsdiEnste sich der Eltern und der Kin^ 
der und JugondUchen außerhalb des schuU- 
sdieh Bereiches annehmeni 

falls eine ömbuJanto Hilfe fainilion- und sdiul- 
orientiert iiidit ausreidit, sind für lembehinderte 
KindET und Jugend lidiE mit Verhaltensstörun- 
gen in aller Regel die erzieherischen HillenH Mafi- 
nühnien und Eiiiriditungeii der offenÜidion Er^ 
Ziehung, zuständig. Zahlenangdbez] linden sich 
in den Empfehlungen des Deutsdien Blldungsrn- 
iBs und sind m unserem Bericht nicht ehllialteD- 

Sonderelnrichtungen für grenzbegabt« vErhaltens^ 
gesLürte Kinder und Jugendliche sollten iit Zusam- 
men arbeit mit der Jugendhilfe geführt werden. 


9 Dienste für apozielle Pallentongruppen 

9.1 Sunhlkranke 

9J.1 f^lkohoJ' und Dmgenabhinglge 

B. 1,1.1 n^lli^Uloft una Ats^itnzung dn Abila&htnb«r«l£ht 

Für die Plunüiig Lherapeutisdher und präventiver 
Maßnahmen auf dem Gebiet der Alkohol- untbDro- 
genäbhängigkeit sind exakte BegrlffshesilmmungEn 


KmpHwi 

von besouderer Dedeulung. Die verhreitete Tendenz 
zu unsdiaifen Definitionen (z. B, das Glcicfeselzen 
von Progenkonsumenton, die periodisch MiBbräudi 
treiben, mit rausdigiftsüditigen Jugend liehen) slil- 
tet Verwiming und behindert den Einsatz Uieräpeu- 
tlsdier und präventiver Maßnahmen. 

Drci||t 

Als Droge wird jede Substanz bozeidiitet, die im 
lebenden Organismus eine oder mehrere Funktio- 
nen zu andern vermag. Insbesondere werden Unter 
Progen solche Substanzen vErstanden, die eine Wir- 
küitg auf das ZeiUralnervensystem ausühen (psycho- 
trope Drogen). Nach diesEr Dufinitiun gehört auch 
Alkohol zu den Drogen. Dennoch Isl aus praktischen 
Gründen eine Differenilerung der Drogen tnnUch. 
Häufig wird eine Einteilung m „Alkohol" und „son- 
stige Drogen" vorgenommen^ wobei bei den DrogEn 
nodi zwiädiurt „Arzneimittehr und „Rauschmitteln** 
iintersrhlederi wird, Gerade diese Unterteilung bie^ 
tet aber gewisse Schwierigkeiten,^ vor allen Dingen 
bei der Eingliederung der Stirn ulunticn. Dennodh 
kann stredtenwefse nicht völlig auf dtese Differen- 
zierung verziditet werden, ln diesem Beridit wird 
unterteilt ln AlkohoL Arzneimittel und RausdimitteE. 
Büim Cebraudb der Mittel wird unterschieden zwi- 
schen Mißbrauch und Abhängigkeit. 

MlQfaiAuch 

Unter Mißbraudi versteht man den G&braucb einer 
Siihsianz^ der sich von dem üblichen Gebraudi in 
quaixlEtativer oder quäl Itati vor (i weck ent fremdeterj 
Hinsicht unterscheidet. Drogenmißbraudi ist Jeglidie 
Art der Verwendung von Drogen ohne medizinische 
Indikation bzw. in übermäßiger Doslorung. Die Ge- 
fahr des MIBhraurhs besteht besonders bei Verwen- 
dung von Drogen ohne ärztlldhe Anordnung (Selbst- 
medikatlon). Man kann unterscheiden zwischen 

1. gelegentiithem MWbraucht einmalige oder nur 
geleg enlliäte Einnahme der Drogen r 

2. konriniijerlicitem Mißbrauch über längere Zeit^ 
jedoch ohne Zeichen einer physischen oder 
psydiisdien Abhängigkeit (ifiehe B 3.0iLl.-4). 
Allerdings Ist hier diE Gefährdung^ abhängig zu 
werden, wesentlich größer als bei gelegentllfhem 
Mißbrauch. 

Unter Aiifoholmfßbratfch kann einmal ein gegen- 
über den jeweiligen äoziokulturcllon Normen über- 
höhter Konsum von Alkohol verstanden werden. Als 
AlkoholniiO brauch Ist aber auch jeglicher Alkohol - 
konsum zu unüblichcr Gelegenheit zu verstehen, also 
während der ArbeiL hei der Teilnahnie am Btra- 
Benverkehr usw. Alkoholmißbraudi betreibt auf Je- 
den Fall cleTjenlge, der sEcti mit AlkohDl in einEn 
Rauschzustand mit vorühergehBndEn sichtbar an 
VeräJideiungen der psYCbls<iion und physischen 
Funktionan versetzt. 

Alkohol- und Drugejiniißbraiid;i stellen ein Fehlver- 
halten dar und sind als Zustand der Gefährdung atx- 
Zusehen. ISia sind aber nicht einem Krankheitspro- 
zefl gleidtzusetzen. Deswegen sind sie nur insoweit 
Gegen stand therapeu Lisch er Mußnabinenp als das 
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7.iim Mißbrauch (ührendc Fehl verhalten auf kraiik- 
hdflUii Stüjungen banihL oder/uncl durch den Mlß- 
braurh Schaden auf körperlichem, psydiisdiOm oder 
sozialem Gebiet ecil^tünden sind. Der Mißbrauch von 
Alkohol und Drogen isl in erster Linie Zielpunkt pru- 
venliver MaBnahmcn. da der Mißbieudi hüLilig die 
Vnrjstide der AbhöngigJcelt von Alkohol und Drogen 
darstellt lind ein groRor Proisentsali von Arbeits- 
und Verkehrsun fällen, StrafluLen uud Selbslmord- 
handlungen Eowia vcin körperlichen und psychi- 
schen Krankheiten auf die weile Verbreitung dieses 
Mißbidudis zurudcxuluhien ist. 

1^.1 .1.4 AbhlnfglfrkBll 

Abhängig keil ist ein Pro7-eö, der aus sich heraus die 
Tendenz, zum Fanschrellen hah Die violfadi ge- 
brauchte Bezcidinung .^Sudilkrankheit'* ist mit dem 
Begriff ^ Ab hängig keir gS eichzusetzen. Nach der De- 
finittc>n der Weltgesund heitsorganisdtion isL mit 
Abhängigkeit vornehmlich psydiische Abhängigkeit 
gemeint, die in Jedem Fall vorhanden IsL Man ver- 
steht darunter einen Zustand krankhuUer Bezie- 
hung rpuÜiolDgical interactfonl zwischen einem In- 
dividuum und einer psyebotropen Substanz. Dieser 
Zustand ist diaiiiklerisieil durch Verhaltensände- 
rungenn durch ein unbezwingbares gieriges Verlan- 
gen nach Selbst vor Wandlung, durdi Verlual der Kon- 
sumkonliolle hzw. durch das Vorrangig werden der 
psychotropen Substanzen Im Leben der Beliofleoen. 
Diese psychisdhe Abliüngigkeit kann sich im Initial- 
Stadium periodisch in bestimmten Konstellationen 
Tnani Testieren. Je nach Struktur des belroffenen In- 
dividuums und der pharm akalogj sehen Eigenschaft 
der vBTwnndeten Substanz kommt cs früher iKiui 
später zu einer konlinuierlicheD psychischen Abhän- 
gigkeil. Ob eine psychische Abhängigkeit von elnom 
psychotropen Slolf vorhanden ist oder nicht, läßt 
von einem erfahrenen Untersucher meist mit 
hoher Wahrscheinlichkeit feststellen- Ein Indivi- 
duum kann von Cineri aber audi von mehreren 
psydtotropen Substanzen abhängig werden. Rück^ 
fülle nach langdauemder therapcullsdi bewirkter 
Abstinenz ^ind inuiict auf eine psychische Abhängig- 
keit zurüdczuführen< 

Je nach Art der mißbrauchten Drogen kann zur 
psychischen Ab/idingfigkeif eine korper/jehe Ahhdn- 
gigkeit hinzukommen. Von körperlicher Abhängig- 
keit spricht man, wenn nadi AbseLzen der betreJ- 
fenden Substanz HnLzugserschelnimgen aufl re len ^ 
die für den Betreffenden mehr oder minder unange- 
nehm sind. Sie künuen in manciien Falifin auch den 
Charakter schwerer Krankhellsersdieiniingen anneh- 
men und zum Tode führen. Diese AbsÜnenzerschBi- 
n um gen bei körperlicher Abhang igkeil können durch 
Zufuhr der bisher eingenommenen Droge oder einer 
ähnlich wirkenden Substanz aufgehoben werden. 
Körper! lebe Abhang lykeit stell l die wesentliche tJr- 
sadie für das Phänompn des NichtTnehr-aurhöifOil^ 
könnens mH dem Konsum von besUminten Sudil- 
miUeln (z. B. AEkohol) dar Im Sinne der Unfähigkeit 
zur Abstinenz. 

Um der Tatsache Recbnujig zu tragen, daß pharma- 
kologisdie Higenschalten einer psychc^trnpen Suh- 
slanz den durch sie erzeugten Abhängigkeitsprozeß 


weitgehend prägen, wurden von det Wellge^unü- 
liBiLsQiganisatiun verschiedenB Abhänglgkeltslyppn 
herausgestellt und definiert. 

Dabei kummf auch der Alkaholabhangigkelt eine Eii- 
genstanüigkeiL im Rahuien der verschiedenen Ab- 
hängigkciterL zu. ln der Kulegonu der Alkuholab' 
hängigkeil wird die RHrbiruralabhängigkeit wegen 
vieler Gemetnsamkoiten cingcorüncl. 

Ein welleier Abhängigkeitstyp isL vor allerri der 
üus Morphins, bei dem es ebenso wie beim Alkohol 
und bei Barbituralen rasdi zur Entwicklung einer 
körperlichen Abhängigkeit kommt Als Kategorien 
ohne oder mit nur sehr geringer körperlicher Abhän- 
gigkeit werden der Hnkaln-Typn der C'annabis-Typi 
der Amphetamin-Khat-Typ und der l [alluzlnngen- 
Typ unlcrschicden^ Jugendliche Drogenabhängige 
verwenden in einem hohen Frazentsatz mehrere die- 
ser Substanzen, Auch Drogenabhängige anderer Art 
gebruudien häufly eine Misdiung pidyiholroper 
SuhEtanzen (Potytoxlkomanifl), (vgl. hlerzn den Im 
Anhang abgediucklcn Bcrldht über das von W. 
W'anke durdiye führte ProjekL|. 


Umlang des Problems 
S.l.Z.t AlKoholltmüs 

Genaue Zahlen übei die Häufigkeit dtis Alkoholis^ 
rnuR existieren weder in der Bundesrepublik 
Deutsdiland nodi ln anderen iänderti, da cs nir- 
gends eine streng durchgeführle yescslzlidie Melde- 
pflicht für .Alkobolkranke glbL Die mitgelelHen 
Zahlen beruhen daher g roßte ntcils auf Hcdircdi- 
nungen. wobei von ciemPro-Kopl- Verbrauch an alko- 
holischen Gclränken^ vorr der Zahl der Todesfälle 
an Loberzirrhuse oder von Fallzahlen äusyegangen 
wird^ die ln bfl.^ltmmten Bebandlungsinstitutionen 
oder von Gerichten imd Polizeiorganen erfaßt wer- 
den. Die zuverlässigsten Angaben waren aus Feld- 
slüdien bzw. RepTäsentativerhebungen zu gewin- 
neup über die aber bisher in der Bundesrepublik 
nur Teilergebnisse vnrlLegen. 

Die epidemiologische Untersudiung der lläufigkeit 
des Alke ho! Ismus begegnet besonderen Sdtwieflg^ 
keilen; Die begriiniche Abgrenzung der FormBn 
des Alkoholmißbrauchs und der Alkohol abhängig - 
keil ist nicht ganz eindautig und in den letzten 
Jahren erneut umstritten. Die Diagnose ist bBBon- 
ders in Frühfällen sdiwleriy, und die Erfassung der 
Alkoholkranken begegnet bei der Bevölkerung ^ zum 
Teil auch bei den Farhlenten^ erheblichen Tabus, 
über das TrinkvtihQh^n der Deutschen wurde 19^7 
eine umfangreiche Heprasentativerhebuiig durdige- 
führt. Daraus ergibt sich, daß 5 “.'o der Erwachsenen- 
bevölkemiig täylidli (ujiigeredrnet} mehr als IDO ml 
reinen Alkohol trink en. Eine scildie Menge IhL 
hallei] In ca. 2^5 1 Bier oder l 1 Weißwein oder Vi I 
40®Aigem Weinbrand. 0,75 ^.^9 der El wadisenenbe- 
völknrung trinken sogar täglich mehr als 20Ü ml rei- 
nen Alkohol, Andere Berechnungen Kamen zu ähn- 
lidien Ergebnissen. Aus diesen Zahlen läBl sich 
aber nodt nicht mil Sicherheit ein kückschluß auf 
die Häufigkeit der Alkoholabhängigkeit gewinnen, 
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cia sic nidits über soidic Krlicfich aussagen, die Tür 
die Diagnose «ntsdieidend sind. 

Wä£ die Hüuiigkvil des ^/koliudärrius an eiDem be- 
ÄMmmten Stichtag oder Innerhalb einer beslitnmten 
Zcilpeiiodc bcltifft, so wurde die Aiaahi der Alko- 
hol kranken im Jahre 19b9 von der DeubidiBn Haupt- 
slclJe gegen die Sudtlgefahrcn auf mindestens 
600 000 fcd. 1 der Bevölkerung) gesdidlzl. Diese 
Zahl geht auf Unterlagen 7iiirhck, die aus Aufnahme- 
Ziffern von Nezvenkrürikciihäuäerri, von HeiistüUen 
iiir Alknhnlkranka und arnhulanten Beratungsstel- 
len gewonnen vifordon smd.Nadi dem Ergebnis einer 
LID SuuinieE 1073 in Bremen durdigeruhrten Reprä* 
senlatlverhebung kann die IJ^iuflgkeit des AEkoho- 
libjnuä auf 2 bis 3 */a der Gesamlbcvülkcrung ge- 
sdiatzL werden. Diese Dnlersudiujig bezog sidi al- 
lerdEngs nur auf Alkoholmengen und sos^iale Schä- 
den, aber nicht auf soinatisdie oder psydiisdtic Folge- 
crachBinungnn. Die BrhehungRmeLhodDn waren 
nichl geeignet, zwischen Mlflbrauät und AbhftngSg- 
keit zu di [fern DZ in reu. Wenn man urEuinUiil, daß 
regionale UntersdhEede itn Tr Ink verhalten zwischen 
den einzelnen Buiideslüiidern nidil In iicnircuswcr' 
tem Umlang beslehen, wie dies aus fTüharen Unter- 
suchungen zu entnehmen Ul, wäre diese Zahl von 
2 his 3 das sind 1p2 bis 1^6 Millionen Alkohtil- 
krankOp als für das gesamte Bundesgebiet gültig an- 
zuüeizen. Damit hat die Bundesrepublik Deutsdi- 
land Hdufigkeitsziffcin crrddil. wie sic aus anderen 
curopäisdiCTi und außereuropäisdiien Ländern be- 
kannt sind (SebweiZp ösLerreidip Tsdiedioslowakel). 
ln den USA stieg die Häufigkeit des Alkohnlismua 
von im Jahre 1953 inzwischen auf 4.0 ^/o Im 
Jahre 1971 an. Wegen der Unterschifidlichkeit der 
Eihebungsmelhoden muB aber offenbleiberip ob die 
Tür die Bundesrepublik gültigen Zahlen gegenüber 
den Ziffern aus dem Jahre I96B eine echte Zunahme 
von 1 bis 2 ^ A darstellen. 

Eins Zunahme läßt sidi aber auch aus dem Anstieg 
des Pro-Kopf- Vnrbraudis an Alkoho] ablesen. Die- 
ser betrug Em Jahre 1950 ln der Buirdesrepublik 3,21 
reinen AlkuiiüLs und slieg im Jahre 1973 aul 12,22 1 
an. Im Vergkidi mit II anderen Ländern ist die 
Zuwachsräte in der Bundesrepublik am stärksten 
ausgeprägt. Audi die Zahl der Aufnahmen in medi- 
zinischen Institutionen wegen schwerer Polgen des 
Alkoholismus hat mil Sicherheit zitgenommen. ln 
psychiatrisdien Krankenhäusern sind die Aufnahme- 
Ziffern von Alkoholk ranken inncThalb der letzten 
Jahre um ein MehitHEjie.s gesLtegBn, Im Bunde s- 
durchschnitt machen die Aufnahmen wegen Alkoho- 
Ifsmus oder Abhängigkeit von Drogen ln den gro- 
ßen psydiialrisdiBn Krankenhäusern annähernd 
30V4J sämtlicher Aufnahmen aus. Allein die Zahl der 
AlkoLioldelirien ln den gleichen InsLitullünon hat 
innarhalb weniger Jahre um etwa 700 Tugenom- 
men. Unter den Patiemten von psydiiatrisdhen Poli- 
kliniken sind Alkaholkxanke mit einem AntHil von 
7 bis 11 Vif vertreten. Jüngere Menschen und Frauen 
sind zunehmend gefährdei. In einet gesunder len 
Um I rage dar SadiverständigHu-Kommisalnn wurde 
versudit, alle ambulanten und stationären Elnrich- 
langen zur Behandlung und Fürsorge Suditk ranker 
zu ertassen. Nicht alle instltutlonen haben geant- 
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wortet. Am StidiLag^ dem 1. Man 19744 befanden 
slfh fn 192 erfaßten stationären Btnrichtungen 9 497 
AJkoholkranke. Auf das Jahr 1972 bezogen wurden 
dort insgesamL 27 U4B Alkoholkranke slaüonär auf- 
genommen, während In ambulanten Einrichtungen 
im Zeitraum eines Jahres 43 589 Alkohol kranke be- 
treut worden sind. Die erfaßten ambulanten Einrich- 
tungen hätten 122 165 Alkoholkrankc in ihrer Kar- 
tei. ln duD genüDnten Zahlen smd auch dia]enigen 
Patienten enthaltenp die außer Alkohol noch andere 
SudiLuiitlel mißbiauditen Ivgl. hieizu den im An- 
hang Wiede rgegehenen Bericht über das von W. 
Keup durchgoführte Projekt)- 

llAuichmlttftljibahlnalgk*l1 

Epldemlologlsdie Untersuchungen über Mißbrauch 
und Abhängigkeit von RauädimiLteld begegnen cr- 
heblichcnH spezifisdien methodlsdicni Sdiwlerigkel- 
lon, die u. a, mit der Poenaüsiemng des Rausch- 
mlttelgebrauchs und mit der Expansionstenden^ des 
Mißbrauchs im Sinne einer sozialen Ansteckung lu- 
SüULmenhängen, Düieu kommt die gegenüber dem Al- 
kohol Ismus viel größere Schwierigkeit, exakte re- 
präsentative Befragungen durdizuführen, da gerade 
die Cruppo dar am meisten Betroffenen (der ^drop- 
oul“'Exi$tenzen) sich wdlgehend der Brfässung ent- 
zieh t. Der Überblick über die Veibieitung der Ab- 
hängigkeit In den einzelnen Lindern und im Laufe 
der Jelzlen Jahrzehnte zeigt beirädiüjdie regionak 
und epochale Untersdiiede, die viel stärker sind als 
beim Alkoholismus- 

Uber die Verbreitung der RauEEhnutteLabhongigkeil 
in der Bundesrepublik Deiifsdilajid existieren eine 
Reihe von zuverlässigen Üntersudkungeu, darunter 
zwei Wiederhniungaumfragan aus dem Jahre 1973. 
An Hand dieser Untersudrungsergebnisae lassen 
sich folgende Aussagen über den Trend der Bnt- 
wldclung des Mißbrauchs und der Abhängigkeit von 
Rauadiiuiüeln inudien: 

Ip Die absDlute Zahl der KonaumeDten nimmt ab 
(i. B. Von tS auf bei der Wiede^^holungsum- 
Iriige Unter Hamburger Sdiülern). Nadigelaasen 
hat Jedoch nur der Probier- und Gekgenhßfts- 
konsum. Der harte Kern derjenigen, die bereits 
abhängig sind oder wegen eines Mißbraudis als 
schwor suditgofährdet bezeichnet werden naüs- 
sen, nahm eher zli uJa ab. Die im Zwlädienberidlt 
de r Sachverständige n- Korn ml ssl on genann len 
Zahlen von etwa 10 000 jugendUdien Silditkräh- 
ken und etwa 4ÜQOB kausdimiltef-DauerkoiLau- 
monten liegen sidier nicht au hoch. 

2. Der gleichzeitig süchtige Gebrauch verschiedener 
Drugen niiiiinL zu. BädeulsdUi ist weilei das Axi~ 
wachsen des kombinierten Gebrauchs von 
Rausdunittcln mit Alkohol. Der Konsum ,^haner“ 

Drogen steigt an^ besonders der von HerüLu: 
hingegen ist der Mißbrauch von Halluzinogenen 
nahezu überall im Rückgang. 

3. Der Mißbrauch hat von den Kreisen der Srhüler 
und Studenten auf Lehrlinge und Arbeiter und 
jiiägesainl auf jüngere Jahrgänge übergegriffen. 
Parallel dazu geht ein Abbau der Idenlogisie- 
mng und der subkuUtir eilen Begleiterscheinun- 
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gen cleE RauüEiiiniLtclkDnaums. Die Zdhl d^r Ab- 
hängigen, die in Ihren Familien verbleiben, 
niuiml stu. 

Aunerrfem iat 

1. die immer wiuder ieälgüä teilte Droyenscguen:^. 
die mit dem Konsum .harter" Raiiscbmittel en- 
det^ dm Anfang äiehcn hdufig Tabak, ferner Can- 
nabis, Organ isdie LöaungAmUtBE, SdiinfmvUel und 
Alkohol; 

2. Härtere und intensivere AbwehrmalinahiTien ha- 
ben die Drogenszene in den Untctgttind veria- 
gerl. 

Atis aU diesen Untersudiungen geht hervor, daß die 
Celabr des DrogciunlObraUCbs und der Progflnab- 
häng1gkf!il in der Bundesrepublik Deutsdilüiid in 
den letzten Jahren keineswegs an Aktualilät ver- 
loren hat, obwohl sidi ihre Manifestationen stän- 
dig wandeln. So sind neue, bisher ungelbsle Pro- 
bleme wie der zunehmende MiBbraiacb von Heroin 
hinzu gekommen. 

Lm Rahmen der gesonderten Umfrage der Sädivcr- 
slÄndtgen-Kommisston wurde ebenfaüs verEiicht, 
alle ambulanten und statiunären Einrichtungen ^ur 
Behandlung und Fürsorge van Raus chmittel abhän- 
gigen zu erfassen. Ara Stichtag, dem |. MÄrz 107^, 
b Blanden sich in den erfoBlen Einnchlungen &92 
Ra usdimütel abhängige in slatlonirer Behandlung. 
Aul das Jahr 1972 bezogen wurden dort insgesamt 
2 .S7B R au ßdimittei abhängige auf genommen. Im Zeit- 
raum eines Jahren wurden ln den in der Uinfrage 
erlaSlen ambulanten Einrldilungen, deren Daten 
verwertbar vorllegen, 12 400 Rausdunitletabhän' 
gige betreut. In den Karteien dieser EinrtdiTungen 
befanden sich 19 ^3^ Abhängige verzeidmet. Die 
PaÜentengrüppen stellen jedorh fast regelmäßig 
eine Mischung vun Rausch mittel« und Arzneimittel- 
abhängigen ciar. 

V.t.2.3 Anntlrnllltlibhlfifllglctll 

Uber den ArznciniiUelmiöbrauch im engeren Sinne 
gibt es verhätlnismäBip wenig genaue Angaben. 
Versteht man darunter die gelegenMidie oder regel- 
mäßige Anwendung eines Arzn^bniliels bei sich 
selbst ohne Hinsrhaltung eines Arzlea |Selbätinedi- 
katlon), so belauft sich na^h den Schälrungen der 
Umsatz an diesEn Arzneimitteln auf jährll<h 1 bis 
2 Mrd„ DM. Zum Vergleich: 1071 betrug der Arznei- 
mitlelumsatz iti den Apholeken inigesarat etwa 
b,a Mfd. DM. 

Die Arznelmittelabhängigkeit betrifft in erster Linie 
Mensdien im mitlleren LebensaUer, mehr Flauen 
als Männer^ die ur^prütiglldi vom Arzt verordne te, 
dann aber unkontralliartr Schlaf- und Beruhigungs- 
miltel oder Sdimarzraitlel ln Form von Kombina- 
tlonspräparateü mißbräudillcb weiter nehmen. Zwi- 
schen dem Arzneimittelmißbrauch in der Durdi- 
sdmiltsbevalkeTung und dem kausdimllte Ikons um 
Jugendlicher bestehen nur entfernte Ähnlichkeiten. 
Der ArzneimUtelraißbraudi ist überwiegend lalro- 
gen bedingt] eine umlangreiche Aiilkläning der 


Arzte über die Notwendigkeit der llmltierlen Ver- 
schreibung von Sedativa und eine Unterrichtung 
der Bevölkerung über dit: Gefahrlidikeit der phena- 
zetinhaltigen Knmbinalionspräparate erscheint drin- 
gend erfordcrlidh. Diese Formen der Arzneiuiittelab- 
hangigkeit vermisdien sich immar häuliger mfl ei- 
nem Alkoholmißbrauch, So betreiben ca. der 
arznoimitlel abhängigen Munner und 30 */k der von 
Arzneimitteln abhängigen Frauen gelegentlich Zu- 
satz! ich Alkoholmißbrauch. Aul der anderun Seite 
benutzten JO bis 40 *(9 alkoholabhängiger Frauen 
und S bis 10 vom Alkohol abhängige Männer 
gluEdiztiiLig miBbraudilich sediurende Substanzen. 
Der Übergang von einer Alkoholabhängigkeit m 
Foiiuen der Arzneiuritlelabliangigkeit ist in jüng- 
ster Zeit immer häuliger nachzu weisen. 

Nadi einer im Jahr 1973 vorgenoramenen Ropräsen- 
laLverhsbung untisr 12 bia 24>ahrigen in Bayern 
nehmen OVo gelegentlich Stimulantlen, die über- 
wiegende Zahl ohne ärztÜdies Rezept. [0Vi> von 
ihnen verwenden SriilfllmilEel und Bemhlgungsmit- 
tel davon fast die Hälfte ohne ärztliche Verord- 
nung. 

Von zwei Dritteln der Konsuruenlen sdiweret Sdilaf- 
nnd SdimerzmillEl sowie Anregungsmittel werden 
diese Präparate in der Absicht genommen, ein 
Rausch Erlebnis zu erzeugen, wobei die Apptikations- 
weise dieser Mittel entsprechend verändert wird. 
Hier zeigt sSdi die Tendenz einer Vorlagcmiig des 
Mißbrauchs von Rausdimilteln auf die lm legalen 
Handel befindlichen Arzneimittel. 

Im Rahmen des bereiU erwähnten, gesonderten 
Projektes der Sach verständigen-Komin iss Ion wur* 
den in den ambulanten und Stationären Elnriditun- 
gen der Bundesrepublik folgende Zahlen ermitlElt: 
Am Slidilagt dem 1* März 1974, befanden sidi 540 
ArzneimitlelabhängigB in Etationärer Behandlung. 
Auf den Zeitraum 1072 bezogen, sind ln diesen sla* 
lionkren Einndüiuigen 2 472 Arzneimiltelabhängige 
Rufgenommen worden^ ln den erfaßten arabulanten 
Diensten sind im Verlauf eines Jahres 2 479 Arznei- 
mittelabhängige betreul worden. Die genaue An- 
zahl der in den Karteien erfaßten ArrnelniittB lab- 
hängigen ließ sich nicht sicher von derjenigen der 
rein Ra uschmillelab hängigen trennen. Beide Patien- 
tengruppen züsammengenommen sind mit IÖ936 
Fällen Ln den Karteien vertrete n. Eine zuverlässige 
Antlrennung von Rauschraillel- und ArzneimiUel- 
konsumenten oder von Alkoholkranken und Arznei- 
mitlelkonsuraenten ist durdi den zunehmend zu 
beobaditenden gemisdilen Mißbrauch der genau n* 
len Suchtmitle] kaum mehr möghdi. 

S.1^4 ZuilUlIcbi- Gffihran d«i Miebrnudi» und dvr 
Abhiripi^kvlt vor Alkohol und Dru^un 

Untar den Alkohoik ranken bGallmmter Altersklas- 
sen (vor allem Jüngerer und mittlerer Jahrgängol 
ist die Sterblidikeit drei- bis fünfmal hoher als 
unter gleich altrlgen Personen der Cesumtbevölkc^ 
ning. Bei Qpjatahbänglgf>n ist sie hij zu zehnmal 
höher. Alkohol- und Drogenabhängige werden oft 
von lebenslangen Schädigungen betroffen, die sich 
auch mittelbar auf deren Pamllien duswirken. 
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Difl voJkKwirtJschafttidien ädiäden sind erheb lidi. 
So kohlet ein mit 45 Jahren invalidlsLerter Alkoht- 
ktiinker die Gesellirdia/t ca. 350CH)0 bis 400 000 DM. 
Bei Annahme einer nur miLtieren Rente von monal* 
Hcti 600 DM und zehnjährigem Bezug der Rente 
und der Annahme, da0 nur l "/b der SndiÜtrankoo. 
berechnet uuJ die sicher zu niedrig gesdiütze Zuhl 
von ßOOOOO Alkohol kranken, von einer fnihzeitigen 
Invalidisierung betroffen sind, ergibt dies für den 
Staat eine RentenbeLastung von ca. 50 Millionen 
DM im Jahr 

Bei etwa 25*/* aller tedlich verlatlfcndcn Verkehrs- 
Unfälle stand mindestens einer der Beteiligten unter 
massivem Alkoholeinfluß 


0 . 1 .3. Entvtehuns^bfrdlng ungen 

Di& Ürsadiän der Alkohol- und Drogenabhängig- 
keil sind vielsdiichtig. Es sind drei Hauplfaktoien 
herausziistcllen: 

1. Die spe^irische Wirkung der p&ychoUopcn Sub- 
stanzen, 

2 . die Besonderhei ten des I nd i vi duum s , 

3. die Alt des sozialen Umfeldes. 

9 tH* ipHBZItlicHa WiriLung dar 
Suhlt! rLf«n 

Die einzelnen psydietropcn Substanziell besitzen 
eine untersdiLed liehe suebterzBugende Potenz. Dleüie 
Ist besonders gfoO bei denjenigen SlGffgnsppen+ die 
bureils bei der Beädiieibung der Abhangigkeitsty- 
pen genannt wurden jz. B. AJkahok Morphin, SüinU- 
lanticn). Alle diese Drogen führen n. a. m einer 
Veräudetung der Slimmungsiage und des Antriebs. 

9.1,3 j Oü! p«4ä^!fh4ilan d!« tnalvkäuumA 

Für die Entslehung einer ^JudildiRposition des Indi- 
viduums können psychoanalylische. anthropolö* 
gische und Verhaltens- sowie lerntbeoretisdie All^ 
Behauungen herangezogen werden- Unter den Sudil- 
kranken werden besümiutc prämorbide Wesens- 
zuge häullger angetrofleng nach psythoaiiüiYtisdbun 
Erfabjungeii sind dabei depressiv :uUukturicrlO Pcr- 
sdnlidikuiten besonders oft vertreten. Dennoch kann 
derzeit nicht vereinfacht von einer für Abhängige 
spezifischen Charaklerstniklur gesprochen, werden. 
Ein erheblidier Anteil der Drogenabhängigen und 
Polytuxikojiijiien wädisl lii einem frühklndJ leben 
Milieu mit negativen Brziehungsemfiüssen auf. Un- 
tetsudtungen über die Heredität ergaben, daß hei 
vielen Drogenabhängigen und Alkoholkranken A1- 
kohollsmus, Toxikomanie, Sulcidbandlungen sowie 
abnorme Personllchkeilen in der Aszendeni ge- 
häuft vorkumiuen. Durih neuere Füisdiungen ge- 
winnen gAn 0 tL!^ch« Aspekte wiBder an Bedeutung. 

ti.1.5.3 Olt Art dti icililin Urnftläi 

Die Gewohnheit, Alkohol und andere psydiotrnpe 
Substanzen zu konaumieren, wediaelt in den einzeU 
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nun Landern sehr stark. Dementsprediend ist audi 
die Einstellung zu diesen Drogen regional iinter- 
sdiiedlidi und vielfadi durdi jahrhundertclaiigc 
Tradition geprägL Kurzfristige Aufklärungs- und 
Emchuttgsprog ramme sind aus diesen Gründen nur 
von beschränktem Weit. Unter den Sozi alfak tot en^ 
die das A hhÄngigk ei ts verhalten beeSnflusBflri* spielt 
besonders die Herkunftsfamilie eine große Rolle, 
Jugendliche^ deren Fitem Alkohol, TrancpifJIzer, Bar- 
biturate oder Simulant len benutzen, suchen häufi- 
ger als andere Zugang zu Hasdiisch, Opiatenr Medi- 
kamenten, Alkohol und Tabak. Von yreBer Bedeu- 
tung für das Zustandekommen de: Abhängigkeit 
flind auch Snb- und GegenkulLurnn, die das Trink- 
ver halten und den DrogonkonsiLLm aktivieren und 
eine Gegen- Ethik positiver Bewefltibg von Risiko- 
verhalten wie hartem Trinken, fortgesetzter Ein- 
nahme von Drogen trotz mögllctier Schäden, Auto- 
fahren unter Alkoholeinfluß iisw. beinhalten. Beson- 
ders der Rauschmittelmißbraufh von Jugend Mdien 
wurde in den letzten Jahren meist in der Motivation 
begonnenn eine Oegenkuitur zu gründen, die als 
Alternative Zür Etablierung in der dominanten Kul- 
tur galL Der Einstieg m den Drogen- und Alkohoh 
mißbrauch erfolg! tn kleinen kohäsiven Gruppen 
von hoher luteinef Konformität und gegenseitiger 
Ahhängigkclt- Das Ingangkommcn ist dem äuße- 
ren Ablauf nach vcrgleidibar der Ausbreilung einer 
infektiösen Erkrankung. Nicht der Drogenabhängig 
ge, der durch die bereits erkennbaren gesundhelt- 
liiiien und soziale!] Folgen seines SudilveihaUens 
ahsloßend wirkt und häufig iKollert Ist, wirkt an- 
steckend. sondern der Experiiuentieier und Drogen- 
konzument der frühen Phasen. So beruhte z. B. ein 
PrÄvenlivprogrannti des amerikanischen Verteidi- 
gungsmini sleri ums auf dein Leitgedankea, dJüsie 
Form der sozinlen Analedcimg tui unterbinden. 

Die soziale Umwelt beeinflußt die Entstehung der 
Alkohol- und Drogenabhflugigkeil au dt durch die 
Verfügbarkeit psychotroper Substanzen (.Griff- 
nähe"}. 

Es besteht ein enger Znnammenhang zwischen Hem 
Pro-Kopf-Verbrauch von Alkohol In den verschiede- 
nen Landern und der Zahl der Alkohülabhäii.glgen. 
Die Vartei Lungskurve des AlkohoLverbraudis zBigt 
dabei einen unimodaien Verlauf, das heißt es be- 
sieb! keine klare Trennungsllnie zwischen leichten., 
mitlelgradlgen unri schweren Atkoholahhänglgen. Da 
also der durch schnitt liehe Verb rauch einer psycho- 
trepen Substanz in der Bevölkerung in den meisten 
Landern eng mit der Zahl der von dleEor Substanz 
Abhängigen korreliert, kann dem Alkohol- und Dro- 
gunuiißbrauch durch eine Senkung das all gemeinen 
Konsums entgegengewirkt werden. Die Überwa- 
chung und Eirischränkung der Versörgungswege 
und der Verbreitung eines Suchtmlltels stellen also 
eine MoghehkatL der Prävontion dar, mit der die 
Gefährdung zumindest vermindert werden kann. 
Dies gilt gerade audi für psydiotrope Medikamente, 
deren Verfügbarkeit durch Werbernaflnahmen der 
pharm Fizeut Ischen Industrie und durdi ärzllfdie Ver- 
geh reibung oft In unverantwortlicher Waiae erleich- 
tert. wird. 
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9.1.4 Therapeutlach# MdgNch(ceit«n 
9.1.4.1 Alkohptabhanglgkait 

Das Ziel der Behandlung besteht in der körperlidien 
und psydiisdien Genesung, darüber hinaus in der 
Stabilisierung der Persönlichkeit und Herstellung 
der sozialen Selbständigkeit Voraussetzung hierfür 
ist die absolute Abstinenz vom Suchtmittel, das 
heißt auch von anderen potentiellen Suchtmitteln. 
Es wäre jedoch eine Illusion, von der Annahme aus- 
zugehen, alle Alkoholabhängigen seien erfolgreich 
zu behandeln; stets ist mit einer größeren Zahl nicht 
behandlungsfähiger Abhängiger zu rechnen. Die 
Therapie der Alkoholabhängigkeit begegnet vielen 
Schwierigkeiten^ ein Blick auf die multikonditionale 
Entstehung der Alkoholabhängigkeit läßt eine ein- 
heitliche „kausale“ Therapie von vornherein aus- 
sichtslos erscheinen. Hinzu kommt noch, daß die 
Einstellung des Aikoholkranken gegenüber der 
Therapie in der Regel zunächst ablehnend ist und 
auch im Laufe der weiteren Betreuung meist zwie- 
spältig bleibt. Schließlich wird die Behandlung noch 
durch die Tatsache erschwert, daß ärztliche und 
psychologische Therapeuten dem Suchtproblem oft 
keineswegs wertfrei und objektiv gegenüberstehen 
und eine moralisierende oder ablehnende Einstel- 
lung gegenüber dem Patienten an den Tag legen. 
Bei der Betrachtung der sozialpsychologischen Situa- 
tion in der Therapie des Alkoholismus ergibt sich 
weiter, daß sich einerseits die traditionell positive 
Einstellung zum Alkohol als Genußmittel und ande- 
rerseits die Abwertung des Alkoholkranken mit 
einer moralischen und sozialen Achtung negativ auf 
die Behandlungsergebnisse auswirken muß. 

Das heutige Behandlungsangebot erfordert ange- 
sichts der multikonditionalen Entstehung des Alko- 
holismus ein komplexes therapeutisches Programm, 
das nur durch Zusammenarbeit mehrerer Therapeu- 
ten verschiedener Fachrichtungen (insbesondere 
Psychiater, Neurologen, Internisten, Psychologen 
und Sozialarbeiter) ermöglicht werden kann. In der 
Regel beginnt die Therapie des Alkoholkranken mit 
einer Behandlung der akuten Intoxikationserschei- 
nungen (Entgiftungsbehandlung). Hieran schließt 
sich die Entwöhnungsbehandiung an, die durch die 
gleichzeitige Anwendung medikamentöser, sozial- 
therapeutischer und psychotherapeutischer Verfah- 
ren gekennzeichnet ist. Die besten Resultate ver- 
sprechen gegenwärtig Gruppentherapien, die kon- 
fliktzentrierte Einzelberatung, sozialtherapeutische 
Aktivitäten, sowie vor allem die Beteiligung an 
Selbsthilfeorganisationen. 

Im ganzen gesehen ist für den Behandlungserfolg 
mehr die Indikationsstellung als die konsequente 
Anwendung bestimmter Behandlungsverfahren maß- 
geblich. Als wichtigste Erkenntnis gilt heute, daß für 
den Ausgang einer Therapie prognostische Kriterien 
bedeutsamer sind als eine spezielle therapeutische 
Technik. Dabei ist die vorhandene oder fehlende 
Motivation von seiten des Patienten nur eines dieser 
prognostischen Merkmale. Eine ausschlaggebende 
Rolle für die Erfolgsaussichten der Therapie spielt 
auch das soziale Milieu, aus dem der jeweilige Pa- 
tient kommt und in das er in der Regel wieder zu- 


Tückkehren muß. Desolate Familienverhältnisse bei 
Jugendlichen, zerrüttete Ehen, Einsamkeit bei älte- 
ren Menschen u. a. verschlechtern meist die Progno- 
se. Es ist auch nicht gleichgültig, ob der Patient etwa 
aus dem Erlebnis eines Scheiterns oder aus einem 
Rest echter Krankheitseinsicht freiwillig zur Auf- 
nahme kommt, oder ob er zwangsweise eingewiesen 
wird. Bei der großen Bedeutung solcher prognosti- 
scher Kriterien für den Therapieerfolg, der geringen 
Zahl verfügbarer Behandlungsplätze und dem er- 
heblichen Kostenaufwand jeder längerdauernden 
stationären Therapie ist eine besondere Sorgfalt 
bei der Auswahl der für einen Patienten am besten 
geeigneten Behandlungselnrichtung notwendig. Eine 
von der BfA veranlaßte Untersuchung aus dem 
Jahre 1970 ergab, daß drei Jahre nach Abschluß 
einer stationären Behandlung von 253 Alkoholkran- 
ken in offenen Fachkliniken 53®/» weiterhin absti- 
nent geblieben waren und weitere 20®/o nach vor- 
übergehendem Rückfall wieder abstinent waren. 
71 ®/o dieser Gesamlgruppe von 253 Patienten be- 
fand sich noch in regelmäßiger Nachsorge (Ambu- 
lanz oder Selbsthilfegruppen}. Die Behandlungser- 
gebnisse in psychiatrischen Krankenhäusern — die 
eine regionale Aufnahmeverpflichtung haben und 
darüber hinaus überwiegend prognostisdi ungün- 
stige Fälle aufnehmen — sind wesentlich schlechter 
(z, B. in einem großstadtnahen psychiatrischen 
Krankenhaus 73 Vo totale Rückfälle nach sechs Mo- 
naten). Unvollständige Behandlungsprogramme ohne 
gezielte Diagnostik und IndikaÜonsstellung vermin- 
dern darüber hinaus den Behandiungserfolg. Nicht 
minder widitig ist eine angemessene Nachsorge. 
Von ambulant behandelten Alkoholkranken, die in 
Nachsorge standen, blieben doppelt so viele nach 
drei bis vier Jahren abstinent wie von den ver- 
gleichbaren Probanden ohne Nachsorge. Bei der Be- 
urteilung des Wertes von Nachsorgemaßnahmen ist 
eine Differenzierung angezeigt. Qualität und Fre- 
quenz der Nachsorge sind von großer Bedeutung. 
Die Integration der nach stationärer Behandlung 
entlassenen oder der ausschließlidi ambulant be- 
handelten Patienten in Nachsorgegruppen erhöht 
die Wirksamkeit der gesamten Suchtkrankennach- 
sorge; (vgl. hierzu insbesondere den im Anhang ab- 
gedruckten Bericht über das von W. Feuerlein durch- 
geführte Projekt), 

Die vergleichende Beurteilung von Behandlungser- 
geb nissen gehört zu den schwierigsten Aufgaben in 
Praxis und Forschung. Jede derartige Untersuchung 
muß auch den Anteil der spontanen Remissionen in 
einer Alkoholkranken-Population berücksichtigen. 
Verbindliche Aussagen über therapeutische Erfolge 
sind davon abhängig, daß die Auswahlkriterien der 
zu untersuchenden Population berücksichtigt werden, 
geeignete Kontrollgruppen zur Verfügung stehen 
und vernünftige Meßinstrumente zur Beurteilung 
des Behandlungserfolges gewählt werden. Außer- 
dem kann das Therapieresultat frühestens nach Ab- 
lauf von zwei Jahren beurteilt werden. Es gibt erst 
wenige Untersuchungen, die diesen Ansprüchen ge- 
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fiüijmi. Dur Buhütidluriüsstil iiM sidi in den leUlen 
Jrihrftn !stflrk fjflwandnlt. Di« Kriinken wörden nicht 
mchj gründe! l?Uch für vieie Monftte in tellw<>isfl 
untiegune Spezi iiiklmiken ejnyewiusiuii, 3»üiid€J'ii ein 
großer Teil der Dehrtnfdnng kann 1n WahrigEmmn- 
den und hier in Ainbulan^enH Ecr*tungs$tellcn und 
Kälbsrationdren ELnridituiigen sowie SelbsLhillä- 
gruppon staltfindeii- Die Bearbeitung der den Mlü- 
brdudt auslöäenden psydiisdieit Konflikte wird äo 
erleichtert. Dtese moderne HehandlungHform hat den 
VortoiL die Integration in die Gesellschaft zu för- 
dern und damit dem jsozlalon AusgliEderimgsprtizeß 
eh lg eg enzu wirken fnsgesaml sind die neuen Be- 
ll jndlüjigäformeß diirerunzierter oL früher Der 
Grad der Diiferenziertheil einer IherapeutlRdhen 
Melhode bedeutet aber nicht gleichzeitig eine ent- 
spredienüe Effektiv itöt. gilt zum Beispiel für 
oine Kpihe bii^her nicht genügend llbErprufteT rand' 
stilnd iger Behan dlungs verfa hren ( Ak upu nk tur, 
Psydicxhimrgic von Suchtkranken, Training zu ei- 
nem .kontrollierten Trinken“) 

|>ip ambulante Therapie \^\. als OLne notwendige 
Vor- und Nachphase dar stationären Behiindlung er- 
kaniu wurden, kann aber in vielen Fllleii diese nicht 
völlig ersetzen. Dies um so weniger^ als die Abhüti- 
gIgkelT tiMufig durch ungüniitigp MfljeuolnUüKse 
nder durch eine palhogenü Sub* oder GEOffokuLLLir 
geforderl wird, so düB in dissun Fällen eine liinger- 
liisLige Herausfüsuny des Patienten aus pathogenen 
Gruppenbezichuhgen durchaus er wünscht 5 !eln kann. 

B. 1 , 4.3 proganflbhling^ghfrlE 

Pie Prinzipien der Tbnrapie von Alkohol ah hängigen 
und dif^ dort horausgesLeltten Emsdiränkungen gel- 
ten ytundsützlicii auch bei Drogen abhangigkeit. 
Audi bei der Behandlung von Arzneimittel- und 
Rausch ml ItelabMngigen kann rtEi* Thnrapie nicht 
durch einc^n The^rapoutun exier eine einzige Instilu- 
tion durch geführt werden. Wie bei Alkoholkraukcn 
ist eine BehandJunyskette tuigezcigt. Belm körper- 
lich abhängigen Dfogcnkonsiimenten mufl die The- 
rapie mit einer Entglflung^behandlung beginnen, 
die eine spezielle klinische Hinrichtung vorausselzt. 
Die Hntwbhnuiigs behänd lung suElLe gleidizuitig oin- 
selzen und erfordert einen In Eigen Zcitraumi wobei 
zumiEidost iti schweren Fallen eine Eangerdauemde 
stationäre Behandlung zur Stabilisierung der Persön- 
lichkeit und zur Erlernung der Sei bstkantr olle nidit 
zu umgehen isl. Das Prcjgrumm der Behandlungs- 
methoden ist im Vergleich zu dem beim Alkohobs- 
mus noch umfangreicher. Die Sdiwerpunkle liegen, 
bR.>iondfirs bei Jiigendlldien, auf padayogisdi-psy^ 
diologisdiem und psydiolhefapeutisdictii Gebiet. 
Gruppen Um rapii.^ in ihren versthfedenen Formen so- 
wie $023al-therapeull5che Maßnahmefi, besonders 
Im Bereich der Rehahllltatlon« haban sich am mci* 
Elen liewührL Mehr als bei Alkohulabhüiiylgen muß 
bei Di Oy unabhängigen eine kistungslihlge fort* 
laufende diemisdie Such imlttelkon trolle gewÄhrlel- 
stel sein. Die meüikajnentö&e Therapie Iriti zurück 
und ist — wann überhaupt — nur in Verbindung 
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mit sozialpädagogisdien rebabjUtatlven Maßnahmen 
indiziert. Dies giU besonders Eiir die in dtin USA 
und später In wenigen anderen Ländern durdige- 
iCihrle Melhadoii-Substitulion. Nach dom g<^geßv/är- 
tigen Stand zeigt die Substllutiansbehandlung keine 
wesentlichen Erfolge; $ie enthält aber grofle Ge- 
fahren, daher ist sie nidiL zu vertreten. 

Uber Therapleerfolgo hei DrngenöbhängigkEit kön- 
nen allgemein gültige Angaben noch nicht gemacht 
werden- Ebenso fehlen noch escakt überpiUfte pro- 
gnostisdio Kriterien. Im Veryleirh mit den prcjgnostl- 
sdien Kriterien beim Alkohuli^iinus spielen bei ArZ' 
n ei m itlel- u nd Rausch mitte [a bbäng igen zu aälz i ich 
die Alt dei Dro^e, ihre Änw^endungsfoTniiK die spe- 
zielle Motivation und das Snzialverhälteu eine we* 
santllch stärkere Rolle. 


9.1.5 Privenllon 

Die Prubletiidiik der Prävention auf dem Gebiet 
flfl5 Mißbrauchs und der Abhängigkeit von dieiiii- 
schen Substanzen zeigt viele Ubeisdmeidungt^n mit 
der Prävantion psychiäcber Störuuyen überhaupt 
(vyl. Kapitel E), öber die in Kapitel E angegebenen 
Gesidil^puiikte hinaus sollen hier nur Haupt rl ch- 
Lungen speziellor Aktivitäten herausgestelll werden. 

^, 1 , 5,1 RrsHtuhÜviUlLAn und £rftAU¥Orblldtr 

fn luiserer Zelt der Wertumschichlung ist der Ju- 
yeiidlidie besonders gefährdet, da er noch kEine 
festen NormvorstGllungen besitzt, ln diEser Situa- 
tion bietet der chemische Stoff Lustempfmdung, 
Pseudüproblemlösungen und Zugang lu Gruppen- 
Statt diEsar ,, Weitsicht“ sind wiikUdikeltsbezcigene 
Formen des Engagements zu entwidcEln, die uls 
eigen lliiher InhüH an die Stelle der MotlvJition für 
den SuchtmittElgEbraudi treLeii und präventiv wirk- 
sam werden. 

V^rmllUyniTTOrt KunnnitRien Sih»i SLtctitafknnlCLingtn 

Diese weitgespannte Akltvilät erstrEckt aich von 
Einer allgemeine ß Aufklärung und Information in 
der Schule bie zur apeitellen Aubbildungi Weiter- 
bildung und Fortbildung von FachkrättEn. Bei der 
Auswahl der lüsCrmneiitc dieser Wissensvermitt- 
lung sind bisherige Hrfahrunyen inil Medien und 
üiideren Publikationsmitlein zu berücksichtigen. 

», 1 .S .3 VorTUfllSBrllöJt SubmIarUin 

Inhalt, Handhabung und Vtillzug yesetzlidm Rege- 
lunyeti müssen den jeweiligen Erfordernissen ela- 
stiEch angepafll werden. Hin Ausweidicn auf andere 
Substanzen ist zu verhindern. Dabei isL inteirnülio- 
nale Zusammenarbeit nötig und zu gewährleisten. 
Eine Elnsthrankung der „Grilfüähc'' von Alkohol 
und Arznei mitteln Ist unbedingt anzuslreben. Die 
bestehenden geseUlichen Bestimmungen TnuasEn 
voll auEgEErhöph werden. Werbung für potentielle 
Suchtmiitel sollte kontrollierbar sein und hestimm- 
Len Einsdirünkungen unterlleyen. 
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WA^.* $»hiundirprlif4ntlOn> 

Aviöer den vorgenannicii Maßnahmen der Primär- 
prävenliori äind bei tnagi^LreLi^ncsin MiBbraudiver- 
hallen Früherkennungj Frühbehandlungi letsctllch 
alte Maßnahmen zm Verhütimg einer piozeßhafien 
Vor^diliTninerung anzu^liebiin. Ak Träger derarli- 
ger Bemühimgen kömilen Eltemschulen, Iberapeu* 
tische Ehepaargruppen und Veranlworllidit^ in den 
Betrieben dienen. 

FoiAähufig ■ud d(MTi Q«blti dfrf PrAvtnlion! und 

^lAllitillung vAn Mtllaln 

Auf dem Gesamtgebiet des Mißbraudis ps'^diaire^ 
per Sleffe besieht ein aufiqespracharLer Bedarf an 
Fnradiiing. Dieser Bedarf erstreckt sich sowohl auf 
langt listig angelegte prospektive Unlersuthungen 
präventiver MaOnafitiien als audr auf Grund lagen- 
fursdiung, Iharapeutiaches Vorgehen und Efflzien^- 
kontroilen. 

$.1.6 Reditifragen aul dom Gtblel dar Suditarkrankungan 

Eine GesamldÄrslellung der gellenden Rechtsver- 
hältnisse auf dem Gebiet der SudilkiünkJieilen isl 
hier nicht beabjskdiligt. Dennoch müssen einige 
Reftitsprobleme erc^rtert werden, die bisher nidii 
genügend klar und niüit im Sinnn der gröBlmng- 
lidien Iherapentkrhen Hilfe geregelt sind. 

Rfi^Hldv BiaUüng d*4 lh*ri|HUll»divn FvfiDriKF« 

Der Reditsstatus des» lIüI dum Gubiut der Therapie 
van Suditkranken ln leflender Stellung bzw. selb- 
ständig tätigen oder audi nur mit wirkenden Perso- 
nals ersdieini UJigeniigend. Infolge des Mangels an 
ärztlichen Therapeuten werden zm Zelt eine große 
Zahl von Suditfachkliniken und darüber hinaus fast 
saintlidte umbalanlun Binrichtungfln für Suditk ranke 
von Niditärzten geleitet. Zahlruidie Nidit-Ärzto ^ind 
darüber hinaus als Tfierapeuten mit Suditkrankun 
selbständig und ohne ausreichende Kontrolle be- 
laßt. In den letzten Jahren zeigen sich außerdem 
bedrohliche Fehlen twicklungun. Nidit wunigu iin- 
CLUdlifixiurtu^ für ihre bes-andere Tätigkeit nicht aus- 
gawiesene Personen haben inzwisdien private Spe- 
^LiaJelnrichtungün zur Suditkranken behänd lung er- 
ürfnet oder m ähntidiDr Waia« eine ambulante Tä- 
tigkeit auf genommen. Diese Fehlentwicklungen sind 
durdi die derzeitige GeseUgubung nidit voll einzu- 
däinmun. Ein in Vorboraitung befind Metier Gesetz- 
entwurf beabsichtigt daher^ den Kreis der zur Heil- 
behandtung zugeldsäunun Pur^ionan auf klinische 
Fadipsychologen auszuüuhnun. Die vorgesuhune gu- 
setzlidiu Regelung vermag nicht alle Probleme zu 
lOaen^ da die Zahl der ärztlichen Und psydiologi- 
schen Therapeuten mil stautliiii anuikannLur Quali- 
fikation m ahsehbarar Zeit nicht Rusreichen wird, 
den vorhandenen und den erwarteten Bedarf zu 
decken. Andererseits muß füi; Fadikriifte nuL lang- 
/ähiigur Spezialerfahrung, wie bereits erwähnh die 
Fortführung ihrer Tätigkeit Im bisherigen Umfang 
slchergustelh werden. 

Als VoruusaeLzungun für uinu Tätigkeit auf dom 
Gebiet der Sucht k ran konbehRndlung sind bestimmte 
QualLMkatlonsmerlunale zu ford^eriiT 


I r Persü nlj die Eign uiig^ 

2. langjährige Bewährung auf dem Geblel der 

Suditkrankheäten- 

3. erfelgreidier Absdiluß uinur Zusützausbildung. 

Diu weitere Tätigkeit bestebpnder zahlreicher ambu- 
lanter und statiohärer Beratungs- und Behandlungs- 
stullun künntu buim Pehlen hauptamtlicher qua li fi- 
xierter Kräfte in der Form gesichert werden, daß die 
foklisdie Leitung und KonUolk dar Tlierapiu ver- 
unlwarllidi von nobunamtlJch tätigen Farhkräffeni 
din über die gesetzlich geforderte Quallfikaiion ver- 
fügen^ geleistet wird. 

Aufklirungipnichi Sbtr dit Il4chititiiiuiee von 

H ltall:B<]«irn !lruppvinlliiir4p«uiiietivr VBrinikiltungin 

Die Ausüulinuiig des Ruchtsadiutzcs, insbesondere 
des Schweigerecfils, auf Teilnehmer von gruppen^ 
therapeutisdren Veianstaltuugen Ist kuuui zu ver- 
wilklidien. Eine grüße Zahl van Atkohal-, von Arz- 
neimiltel- oder Rn uschmlt leiabhängigen nehmen aus 
therapeutischen Gfünd^ii an derartigen Veraiistal- 
Liingun teil. Dieser Persqnenkreipi nicht selten 
durch strafbare Handlungen bei ästet. Dies gilt ins- 
besc^ndere für Ruuschiuittelabhüngigu. Stuts besteht 
die Gefahr, daß Im Kreise der Teilnehmer von 
gruppen thora peutlsdien Voran stal lung eu de r ar U ge 
strafbare Handlungen affen zur Spradie kommen, 
ohne daß hierbei die rechtlichen Konsequenzen 
einer derartigen Gehelmnisoffetibarung budadit 
werden. Eine Klüiung der Rechts Verhältnisse er- 
ficheint daher nntwendlg. 

$-1.6.3 lohnfcrtiahluE^p ArbvKlvunEIKlBkohl 

AlkobpHfoiui 

Der erste Senat des Bundes arheitsgeridites hat im 
Jahre 1972 entschieden, daß die Trunksucht als 
eine selbstversdiuLdcte Erkrankung im Sinne des 
Lohnfortzahiungsgesetzes anzusehun ist Das Urteil 
wird damit begründet, daß der Belroffene längere 
Zelt hindurdi übermäßig Alkohol zu sldr nehmen 
müsse, bevor Überhaupt ein Atkoholismus entsLuhu. 
Der .verständige Mensch“ wisse^ daß übermäRlger 
Alkoholkousum zur Truuksudit fülireii kann. Das 
genannte Urteil widerspricht zwar nicht im Fonna- 
len, aber im Inhaltlichen den Urteilen des Buncies- 
sozialguriiiites aus dem Jahiu 19ßß, durch das der 
Afkoholisinus als Krankheit anerkannt worden Ist. 
Vor allem werden in dem genannten Urteil des 
Bundesarbeitsguridites wesentlidie mudiziiusdie 
und psydiologisdie Erkenntnisse nicht berückslchtigi, 
so zum Beispiel die be.^ondere psychische Struk“ 
lur der meisten .südatigen" Alkoholiker mit einer 
für sie selbst uidit wahrnuhinbaren Disposition zur 
Such tk rank heitf Z. der .schleich ende" Beginn eines 
Alkoholismus, der untspredtend den Feststellungen 
der WeLtgusuiiclhuilsoiganisa1ic3n wuder vom Bu- 
troffenen noch von seiner Umgebung wahrgenom- 
men werden kamif 3. der Mangel an Kenntnissen 
in der Bevülküiung über die LotsädiJi-ciieii Gu fahren 
des Alkoholkonsums und des Alkohol ismuA. 

Das erwähnte Urte II erscheint auch Insofern einseitig 
ausgefallen zu sein, als bei anderen Erkiarikungert 
eine Lohn fortzah Jung nicht in Frage gestellt isl, 
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bei deren Verursachung zumindest ebenso stark ein 
Selbstversdiulden diskutiert werden müßte wie beim 
Aikohoiismus. Die von diesem korrekturbedürftigen 
Urteil letztlidi Betroffenen sind die Mitglieder von 
Krankenkassen, auf die die Kosten für das Kranken- 
geld abgewälzt werden^ da nunmehr die Kassen 
anstelle der Arbeitgeber für das Krankengeld auf- 
zukommen haben* Eine gegenteilige Entsdieidung 
des Bundesarbeitsgeridites hätte die Wirkung ha- 
ben können, die Aktivitäten der Arbeitgeber zur 
Bekämpfung des Alkoholismus in ihren Betrieben zu 
fördern. Durdi geeignete juristische Maßnahmen 
sollte daher rasdi eine Änderung der durdi das 
erwähnte Urteil herbeigeführten reditlichen Ver- 
hältnisse erfolgen* 

9.1*S*4 Leistungspf licht der PrlvatkrankenRai»en b«l 
Suditcficrartkungen 

Alkoholismus und auch andere Süchterkrankungen 
werden von vielen Privatkrankenkassen grundsätz- 
lich von der Leistungspflidit ausgenommen. Eine 
derartige Diskriminierung, die früher psychisch 
Kranke ganz allgemein betroffen hat, widerspricht 
den medizinisdien Erkenntnissen ebenso wie dem 
Fortschritt des Sozialredits. Durch die Urteile des 
Bundessozialgerichts aus dem Jahre 1968 wurde der 
Aikohoiismus als Krankheit anerkannt. Dieses Ur- 
teil gilt bisher offenbar nur für die gesetzlichen 
Krankenkassen* Die Mitglieder der Privatkranken- 
kassen sind hierbei, soweit sie entsprechend formu- 
lierte Verträge haben, gegenüber den Mitgliedern 
gesetzlicher Krankenkassen eindeutig schlechter ge- 
stellt. Dies bedeutet für viele Patienten eine soziale 
Härte. Eine Angleidiung der Bestiinniungen der 
Privatkrankenkassen in bezug auf die Übernahme 
der Behandlungskosten bei Suditerkrankungen 
sollte daher unbedingt herbeigeführt werden. 


9*1.7 Gegenwärtiger Stand der Suchtkrankenversorgung 
S.1.7.1 Stati0nirer Sereich 

Die stationäre Behandlung erfolgt auch heute noch 
in den frühen Entwicklungsstadien der Abhängig- 
keit vorwiegend auf internistischen Abteilungen* 
Die notwendige psydiiatrische und psychotherapeu- 
tisdie Frühbehandlung wird versäumt Der Behand- 
lungsbeginn in medizinischen Abteilungen fällt viel- 
fach zusammen mit einem Prädelir oder Delir oder 
bestimmten internistischen Alkoholfolgekrankhei- 
ten. Der Facharzt für Psychiatrie wird vom Inter- 
nisten in der Regel nur dann und so lange konsl- 
liarisch zugezogen (wenn überhaupt), wie der Pa- 
tient akute psychotische Störungen bietet- Sind diese 
abgeklungen, trägt der Internist die weitere Be- 
handlung* Dies erfolgt insofern zu Recht, als bei 
solchen Patienten die Leberschädigung meist im 
Vordergrund der Behandlung steht. Nach dieser 
mehr oder minder kurzfristigen Phase der Entgif- 
tungsbehandlung und der Therapie körperlicher 
Störungen wird der Patient entlassen, ohne daß 
versucht wird, die zugrunde liegende Abhängigkeit 
und die Ursachen, die hierzu geführt haben, thera- 
peutisch zu beeinflussen. In der Regel setzt der 
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Patient den Mißbrauch fort, der „Kreislauf" be- 
ginnt von vorne* 

Auch in späteren Stadien der Abhängigkeit erfolgt 
die stationäre Behandlung zunächst häufig in nicht- 
psythialrischen Einrichtungen, wobei das Ausmaß 
der körperlichen und psychischen Schäden und vor 
allen Dingen die bestehende psydiische Abhängig- 
keit oft nicht richtig eingeschätzt werden. Eine 
psychiatrische Fachbehandlung wird vielfach nur im 
Rahmen von gerichtlichen Einweisungsverfahren 
durchgeführt. Dann aber ist die Alkoholschädigung 
mit ihren psychopathologischen Folgeerscheinungen 
in der Regel schon so weit fortgeschritten, daß der 
therapeutische Erfolg überhaupt in Frage gestellt 
wird. Polizei und Gerichte neigen im allgemeinen 
nicht dazu, eine Einweisung zur Entziehung und Ent- 
wöhnung anzuordnen (auch wenn dies für die Ge- 
sundheit des Kranken die förderlichste Maßnahme 
wäre), solange die „öffentliche Ordnung und Sicher- 
heit" noch nicht gefährdet ist* Die sozialen Bezugs- 
parlner, etwa die Ehepartner, scheuen ebenfalls in 
der Regel vor drastischen Maßnahmen zur Einlei- 
tung der Behandlung zurück. 

In den großen psychiatrischen Fachkrankenhäusern 
der Bundesrepublik bilden Suchtkranke eine völlig 
inhomogene Krankengruppe. Es bestehen erhebliche 
Unterschiede in cier Behandelbarkeit und in der 
Prognose der Fälle je nach der psychischen Grund- 
struktur, dem benutzten Suchtmittel, der Tendenz 
zur Polytoxikomanie, der Schwere der Organschä- 
den, dem Stadium der Suchtkrankheit, ihrer jeweili- 
gen Verlaufsform und der Häufigkeit des gleichzei- 
tigen Bestehens besonders gravierender psychischer 
Grund Störungen wie Neurosen, Psychopathien, Psy- 
chosen, Durch ein negatives soziales Milieu werden 
die Möglichkeiten und die Erfolg saussichten der 
Therapie außerordentlich verringert. Die Effizienz 
der therapeutischen Bemühungen ist oft von der Art 
des Aufnahmeraodus abhängig* Dabei ist es nicht 
gleichgültig, ob der Patient etwa aus dem Erlebnis 
einer Niederlage oder aus einem Rest echter Krank- 
heitseinsicht heraus freiwillig zur Aufnahme kommt 
oder ob er zwangsweise eingewiesen wird. 

Günstigere Behandlungsaussichten bieten für eine 
bestimmte Gruppe von Abhängigen die insgesamt 
31 Fachkliniken (ehemalige Heilstätten), die von 
freien Trägern unterhalten werden und zusammen 
etwa 3 000 Betten umfassen* Außerdem sind inzwi- 
schen an insgesamt 46 öffentlichen psychiatrischen 
Krankenhäusern Spezialabteilungen zur Behandlung 
von Abhängigen eingerichtet worden* Diese 46 
Suchtfachabteilungen an psychiatrischen Kranken- 
häusern umfassen nach einer 1973 durchgeführten 
Erhebung insgesamt 3 227 Betten* An 27 psychiatri- 
schen Krankenhäusern haben inzwischen solche Ab- 
teilungen den Umfang mehrerer Stationen erreicht. 
Die meisten der erwähnten S u cht fach ab teil ungen 
sind ausschließlich Alkoholkranken Vorbehalten, Le- 
diglich in vier der erfaßten Krankenhäuser mit Sucht- 
fachabteilungen befindet sich auch jeweils eine Sta- 
tion für Rauschmittelabhängige, Die Tendenz zur 
Einrichtung von mehr oder minder selbständigen 
Suchtfacfaabteilungen an psychiatrischen Kranken- 
häusern hat sich vor allem in der letzten Zeit ver- 
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jstärkt. Von d&n ^5 ^rwähntEn PadiabteilLLnfji^n sind 
allein 21 er&t ixi den letalen zwei Jahren ent^raTiclan. 
Die Ergebnisse dar sLatiuziiircn Behandlung in Sticht- 
fach ahtRj jungen pRydiiatriadiBr KrankenhiiLisar süiicI 
Yot aJlom dort, -wo noch differenzierte Behandjungs- 
progrojiuna und iiudi eine uusreidiende Nadii^rge 
fehlen,, bisher nicht sehr gut. 

Ambulinttr Sirtlch 

Die Situation Im ambulanten Bereich der Suchtkran- 
kenversorgiing ersdieiiit Jiuch wcsonUidi ungüusti- 
ger im VergiRlrti mit den VerhällnissHrL Im slulio- 
nÄren Bereich, Be$Opders nadhteiiig wirkt sich der 
Mangel an Fachainbuldnzen ätis. Die ainbulante 
Nachsorge nach slaLianärer Behandlung obliegt 
neben den niedergelassenen ÄrKteitp ÜRiatungsstel- 
len staatlicher und freier Träger, vor all am Selbst^ 
hilf corgani Nationen wie den Anonymen Atkoho- 
Jikem und den EJieniüligunklubs in VetbiiidUiiig 
mit den bestehenden Fedikliiiiketi. Die Nachsorge 
bei Alkohol-, Arzneimittel- oder Rausebmitteiabbtn- 
gigeri, die aus stationärer Behandlung entlassen 
worden sind, hoL aLdi, wie die entspredieiideii Pro- 
Jektberlchte zeigen, als weElgehend imzureiehend Er- 
wiesen, 

T#lltr«!J 0 rta#ef B»r«lch 

Dem hohen Bederl an teils tatiouären Einriditungi^n 
für J^uchtkrankn stf^ht ein fast Rbanso großer Mangel 
an derärligem Versorg üngsitislruinenlen für Siirht- 
kranke gegenüber. Spezielle Tageskliniken Jur 
Suchtkranke erübrigen sich. Auf RinR tagesklinisdiE 
Betreuung angewiesene Suchtkranke sind verhält- 
nismäßig selten. Derarlige Patienten können in der 
Regel in allgemeinen psychia irischen Tagesklimken 
und Tagesstätten betreut werden. Besondere Nacht- 
kliniken für Süditkranke existieren, soweit bekannt, 
nicht. Für die Versorgung von Surhtkranken, insbe- 
sondere von Alkohol- und ArzneimUtelabhängigen. 
erschemen zudem UbErgangsheime sowohl aus 
therapeutischer Sicht wie audi aus Gründen der 
Kostenersparnis besser geeignet. Übergang sheime 
haben WEsenltidi niedrigera UnterbnngiLngssätzE. 

dd,i Labprlriitlplan für dl« bftdarligerädito Vfers^irQUng 
von AlkohaE- und Droginibhlnglo«n 

Bei der Betreuung von Alkohol- und Drogenabhän- 
gigen fst von folgenden Gesichtspunkten au.s7uge- 
hen: 

1, Die heutigen Erkenntnisse Ober Entstehungsbe- 
diugungerLp Verlauf, Svinplomüloloyie und 
KrankheUsrheralcter der Abhängigkeit haben zu 
einer Änderung des methodischen Ansatzes so- 
wohl der statianären als audt der ambulanten 
Surhtk ranken bei reu ung geführt. Der Schwer- 
punkt bei der Behandlung der Abhängigkeit liegt 
heute auf der ambulanten Betreuung, die insbe- 
sondere der Vorberefliing einer stationären 
handlung, der Nädisoigc und Rehabilitation 
dient. Bel zahlreidien Alkoholikern, aber utldi 
hei menchen Drogenabhängigen genügt alletn 
eine intensive ambulante Behandlung, Die siatio* 


när^ Behandlung wird heutfi als ein Glied ln der 
Be handln ngsKette gesehen. Sie stellt allerdings 
eine sehr beliunülungsinLüsiVE Phase der Thera- 
pie dar. Sir hat andererseits den Nachteil, daß 
sie in der Regel in clncru künstlichen Milieu ab- 
lauJt und damlL UngiinsÜgere Voraussetzungen 
filr die Erzielung einer dauerhaften Abstinenz dar- 
sIclU, Dam köiinle durdi die Ertlduung von 
zweckmäßigen LFbergang.^einrichtungen, vor al- 
lem durch Übergang sheime mit einem besunde- 
ren therapeulisciiEn Programm Ihr SurhtkrankeK 
abgeholfen werden. Alle diese Behandlungsmah- 
nahm«n gehen üJIgemein van düm Grundsatz 
aus, daß ein afanormes süchtiges Verhalten Im 
wesentlichen nur dann korrigiert werden kann, 
wenn der Patient — eventuell nadi einer durdi 
Eine kurz- oder mittfilfriE^ttgR slaiionäre nphand- 
hing erreichten zeitlichen Zäsur — In seinem 
norm dien sozialen Umfeld verbleibt und mit den 
hierbei auftretenden Spannungen, Problemen und 
Konflikten konfrontiert wild 

Z. Die widiiigsie Rolle bei der Betreuung von Ab- 
hängigen Soli daher in Zukunft eine gEmeinde- 
nah gelegene Fachambuianz spielen, die eng 
iniL allen anderen Trägern der niditslationären 
Suchtkrankendiensten vor allem niedergelAsse- 
neo Ärzten, Beratungsstenen sowie Solbslhilfeor- 

ganisaLiernEn zusammenarbeileL („regionales 
Verbundsystem“). 

3. Es rauB eine enge Jnlegratinn dieser amhulantRn 
Dienste mit sämtlichen In die Versorgung von 
Abhängigen EingeschaltEten stalic^narEn Einrich- 
liingen gewährleistet sein. 

4. Die zahlreidien körperÜdben Folgekrank heilen 
der Alkohol- und Dtogenabhängigkeit madben 
neben der psyciilütrisdien Betreuung aiidi inten- 
sive diagnosti.sdie und therapeutische Maßnah- 
mon auf allgoinoinmcdizmisäicnt und intern!- 
stisdium Gebiet notwendig. Aus der Steht der 
Versorgting von Suchtk ranken Ist deshalb die 
Isolierung psychialri scher Krankenhäuser aus 
der medizinischen VeToorgungskRtle außeror- 
dentlich nachteilig. Die Anglledcrung psydiiatn- 
sdier Abtei lungen an AllgemEinkrankenhäuser 
wäre vor allem deswegen vrflnsdtenswertj weil 
durch eine psydiiatrisdie und psydbotherapeu- 
tisdie Betreuung Inlemlsti scher Patienten sicher 
manche Fälle einer Alkohol- und Drogen abhän- 
gigkeit früher als bisher erkannt und einer eiit- 
sprech enden Behandlung zugeführt werden konn- 
len. 

5. Die släüonäic Spezialbehandlung von Abhängi- 
gen soll deshalb vor allem in Suditkilniken oder 
Suchtfachab lei hingen von psychiatrischen Kran- 
kenhäusorn erfolgen. Es ^oll ^jcii dabei tun of- 
fene, [^UT fakultativ ln Teilbereichen geschlos- 
sene Einrichtungen handeln, die auf Grund Ihrer 
Inneren Gliederung auch für die Speziolbehand- 
lung von Kindern und JugendHchan sowie für 
Drogeti abhängige geeignet sein sollen. Die 
Grüßu soldier Fadiklinikeu Jür alle Sudrlformen 
Ro]I etwa 80 Betten betragen. Die Behandlung 
soll nicht nach einem starren, gleichförmigen 
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Programm durdigefütirt werden. Vor allen Din- 
gen kann und soll die Dauer des Aufenthaltes in 
stationären Behandlungseinriditungen in der Re- 
gel nicht für alle Patienten von vornherein ein- 
heitlidi festgelegt werden. 

Audi die Diagnose Alkoholismus stellt keine 
einheitiidie Krankheitshezeidinung dar Sie 
subsumiert eine Fülle versdiiedener Befunde. Die 
Zusammenfassung von Suditkranken allgemein 
wie audt die Zusammenfassung von Alkohol- 
kranken ve rs dl ie den artigster Krankheitsstadien 
und -zustande in einer Behandlungsinstitution 
dürfte eine der Ursadien für die mangelnde Ef- 
fektivität der Suchtkrankenbehandlung, für den 
verbreiteten therapeutischen Nihilismus, für 
hohe Rezidivquoten und für andere Nachteile 
sein, bet denen finanzieller und personeller Auf- 
wand in krassem Mißverhältnis zum erreichten 
Ergebnis stehen. Tm Rahmen des vorgeschlage- 
nen Versorgungssystems müssen daher speziali- 
sierte Behandlungsinstitut ionen bzw* Elnriditun- 
gen mit einem differenzierten Angebot und audi 
bestimmten Behandlungsschwerpunkten geschaf- 
fen werden* Die Zuordnungskriterien zwischen 
den Syndromen (den Krankheitsbildern) und den 
Institutionen bzw. den Behandlungsverfahren 
müssen in Zukunft noch besser erarbeitet wer- 
den. Wichtige Kriterien für eine Differentialin- 
dikation zur Auswahl der in Frage kommenden 
Behandlungseinrichtungen sind insbesondere Art 
und Dauer der konsumierten Suchtmittel, die Art 
und Schwere der somatischen und psychischen 
Intoxikationsfolgen, die genaue Beurteilung 
komplizierender organischer Erkrankungen, die 
Berücksichtigung des Lebensalters, der Person- 
lidikeitsstruktur, der Motivation und des Lei- 
densdrucks des Kranken, Während auch bei 
rauschmittelabhängigen Jugendlichen bestimmte 
Persönlichkeits Prägungen häufiger Vorkommen, 
bestimmen auch Art und Schwere einer neuroti- 
schen Entwicklung, die verschiedenen Typen 
eines Alkoholismus, die Reife (Ichstärke) und der 
Differenzierungsgrad der Persönlichkeit die Be- 
handlungsaussichten. Dem geforderten differen- 
tialindikatorischen Filter müßten Einrichtungen 
mit spezialisierter Arbeitsweise entsprechen so- 
wohl in der therapeutischen Zielsetzung wie dem 
angewandten psychologischen Behandlungsver- 
fahren, dem Einsatz von Gruppen- oder Einzel- 
therapie, der Bevorzugung ambulanter oder sta- 
tionärer Behandlung, der Festlegung der Dauer 
der jeweiligen Behandlungsabschnitle, der Ent- 
scheidung über eine asylierte Versorgung thera- 
pieresistenter Suchtkranker. 

6. Die Grundprinzipien der Behandlung sind für 
alle Erscheinungsformen der Abhängigkeit gleich* 
Dies schließt nicht aus, daß für einige Suchtfor- 
men — beispielsweise für jugendliche Rausch- 
mittelabhängige — gewisse Sonde reinriditungen 
erforderlich sind, vor allen Dingen am Beginn 
der Behandlung, Im allgemeinen soll aber die 
Art der ambulanten und stationären Dienste so 
flexibel gestaltet werden, daß sidi die Einridi- 
tungen wechselnden Bedürfnissen, wie sie bei- 
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spielsweise durch Entwicklungen auf dem Gebiet 
der Drogenabhängigkeit bedingt sind, weitge- 
hend anpassen können* 

?, Gerade im Bereich des Alkohol- und Drogenmiß- 
brauchs spielen Selbsthilfeorganisationen eine 
entscheidende Rolle bei der Stabilisierung der 
Kranken. So liegt z* B* für Alkohol abhängige oft 
die einzig wirksame Chance für einen dauer- 
haften Behandlungserfolg in dem Beitritt zu 
einer Gruppe von ehemals Alkoholabhänglgen, 
die den Patienten in ihren Kreis aufnehmen und 
ihn zwingen, bestimmte Regeln einzuhalten. Es 
ist der enge Kontakt und die Identifizierung 
mit der „Antigruppe", die den Alkoholkranken 
zwar nicht heilt, ihn jedoch vom Alkohol fernhält 
und ihm ein einigermaßen erträgliches und nicht 
selten rückfallfreies Leben ermöglicht. Auch bei 
jüngeren Drogenabhängigen haben sich solche 
nicht im üblichen institutioneilen Rahmen arbei- 
tenden Gruppen — besonders in den USA — be- 
währt. Derarlige Gruppen, gelegentlich auch in 
Form von therapeutischen Wohngemeinschaften, 
spielen auch in Deutschland eine zunehmende 
Rolle. Die tiefe Persönlichkeitsstörung, der Iden- 
titätsmangel, der den jugendlichen Drogenab- 
hängigen charakterisiert, kann am besten über- 
wunden werden, wenn er möglichst über meh- 
rere Jahre in solchen Wohngemeinschaften ver- 
bleibt Dort kann ihm ein Rollenleitbild vermit- 
telt werden, mit dem er sich identifizieren kann* 
Die Gründung solcher Wohngemeinschaften und 
„Antigruppen" kann oft gefördert und unter- 
stützt werden, sofern eine entsprechende fach- 
liche Supervision gewährleistet ist. Eine Einord- 
nung solcher Gruppen in das im folgenden skiz- 
zierte integrierte Versorgungssystem ist aller- 
dings nicht immer möglich* Eine zu starke Struk- 
turierung und Reglementierung sollte gerade in 
diesem Bereich vermieden und die Eigeninitia- 
tive der Erkrankten gefordert werden. 

9*1.9 Umriß einer Integrierten Versorgung 

Wie im gesamten Bereich der psydiia tri sehen und 
psy ch o t he r a p euti s ch/psy cho s oma t i s chen Ve rs o r g ung 
ist auch für die Therapie Alkohol- und Drogenab- 
hängiger oberstes Ziel, den Kranken zur Resoziali- 
sierung durch aktive Bewältigung bestehender Le- 
benskonflikte zu verhelfen, soweit dies irgend mög- 
lich ist. Diesem übergeordneten Ziel haben alle in- 
einandergreifenden Einrichtungen zu dienen* Ein 
Teil dieser Einrichtungen muß allerdings jenen 
Schwerstbehinderten Vorbehalten bleiben, bei de- 
nen sich das oben angeführte Behandlungsziel nicht 
mehr erreichen läßt Die im folgenden angeführten 
Elemente eines Versorgungssystems sind von Fall 
zu Fall elastisdi und so flexibel wie möglich zu 
strukturieren und miteinander zu koordinieren. 

9*1 *9.1 Elemente der Integrierten Versorgung 

Eine integrierte Versorgung muß folgende Elemente 
enthalten: 

1* Eine Fachambulanz r 
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2. Eiruiditungeii nur kunfrlstlg^n ■itntioTiäTt'jn Be- 
handlung 

a) Iniönsl^pflügoelnhe^l, 

b) Aufriühmi^ütülmn für AlkohoKi Arzpditiütel- 
und RaiiRfhmitlfliabhängigc; 

3. Eiiiriditiing^^ii zur vorwiegend mftlelfristigen stat- 
tioHiircni Bt^hiindlupg 

a) Sud^tkllnik In ölfenHift-rerhnirhRr Tragflr- 
üdtiaiif 

b) Such Ifarhab Lei lung psydilaLn^ridian Kraii' 
konhau^ bzw» p^ydiiatrlschen Behandlungfi- 
Zentrum, 

t;} Suditklinik in freier Trage rsidiilfl:: 

4. EinridiUmgen 2 ijr langfristigen sfatloniren De- 
hiindlung 

fl) gpi?fixtoRsene Statinn ein er. psydiialriEdion 
Krankcnhai^Qs oder eines psychfatrisdieti Ee- 
h a nd I ungEzent runtE , 

b) geschlossenes Pflegeheim 3 

5. Ubetgiingäb^freldL und andere ergänzende Ein- 
richtungen (UbergangsheiiD, Wühnheim). 

«.>. 9.2 GtfEiTiunfl dLtttr ElnrE^turrgtn lu dtn 
Stindirdvtrvorgungigabltltn 

In jedem Standard versorg ungsgebict müssen eine 
Fa diambulanz sowie Einrichtungen zur kurzfrisÜgen 
stationären Behandlung (I Lite Lisi vpnegeetnheft und 
Aulnahmestdtion für Alkuhob,! ArznuimiUül^ und 
t^rogenabhänglgp) zur Verfügung stebfin. Die übri- 
gen Einiiduungen können überregional lokalisiert 
so in« müssen aber bestimm len Gianda rdversargungs- 
gebieten zugeordnet werden. Jedes Glied Ennerhalb 
der Behänd luiigskette muß für den betreffenden Pa- 
tienten leidit erretdibar sein^ und zwlsdien den am- 
bulanten und stationären Diensten eines Standard- 
vursorgungsgabioteR und den überregionaton Dien- 
sten sowie mit den niedergelassenen Ärzten, den 
üiLüdieti kommuiialen Behörden« den Fieiwllligen- 
Ürganiftfl Honen und den WohlfabrtswrbÄnden mös* 
sen enge BozEehungon bestehen. 

Afnbulinitr Baratcti 

Dio ambulante Versorgung soll durch dts Brriditung 
einer Fodiombufonz gewährleistet werden. Diese 
Farhambulanz hat foLpende Aufgüßen zu urfüiluut 

L Sie dient der Erfassung und soll den Kranken 
gegebenenfalls molivLereiir später freiwillig eine 
entsprechend ö stationäre Einrichtung aufzusu- 
dierir 

2. Sie soll den bu treffenden Palienten ein ambulan- 
tes Therapieangebot machen, wenn die stalionÄ- 
re Aufnalime nidil unmitLcIbar erreidit worden 
kann oder im Augenblidc nach nicht arforderLich 
erscheint. Hierbei sollte Immer versucht werden, 
durdi das ambulante Behandlung sangebot 
Abstinenz zu arreidien. Paychatherapeutisdie 
Gruppenarbelt Im Rahmen von sogenannten Vor- 
bereituiigs- und Infornidtion^ruppcn kann hier 


hERonders nützlich Kein. Jn dieser Zeit sali der 
Patient für eine staLionäre Behandlung motl viert 
werden. Die Fadiambulanz ühar nimmt diu Be- 
handlung Sudirkranker, hei denen sich eine Auf- 
nahme in eine slaLlonäie Ejnrlduuny als rüdiV in« 
diziert urwuisL. Der Vartetl snlcher Arbeit liegt 
darin, daß der Abhängige ln seinem Milieu ver- 
bleibt Und aktiv Konflikte, die er dürL nicht be- 
wähigt, in die Gruppenarbelt einhringen kann. 
Bei anderen Sudilkranken ist jedodi ein Zäsur« 
HrlRbniR zur Vorherfulimg der ambulantEn Nfldi- 
sotge besser wirksam. Die Entsdiel dungp ob ein 
Suditkrjnkei ausschließlich ambulanL behandelt 
werden soll oder nicht, muß nach genauer Dia- 
gnose und Anaiyss der PersönlidikeitsstrukLur, 
Feststellujiy der bereits eluyelrateuen Sdiäüeiip 
Row^ie Beurteilung der jflweiligen Umweltbedin- 
gungen vom Team der ärztlich geleiteten Ambu- 
lanz getroffen werden. 

3- Die Pachambiilanz dient weiterhin der nachge- 
licnden Versorgung soldier Sudilkiankur, die 
aus der stationären Be handln ng entlaRR^en wur- 
den. Bei allmählidi gelockerter Kontrolle muß 
sidi die nachgehenda Betreuung über Jahre er- 
strecken. Während dieser Zelt stehen die Psycho- 
therapie in Gruppen und die Einzelthcrapie im 
Vnrdergrund. ln vielen Fällen ist über längere 
Zeiträume eine Psydiopharmakolherapie erlor- 
derlidi. Wahrend dieses Therapie abschnittes ist 
dip psycholherftpeutische Fühnmo der nahen Be- 
Kugspersonen des Sudnktanken in Form von 
Information ond koniljktzentriprter Beratung« 

Hhepaartberapie oder FamfUentherapie notwen- 
dig. 

Die Fadiumbulanz kann dia vitflfäJlfgen Aufgaben 
mir dann erfüllen« wenn sie in engem Kontakt mit 
allen anderen Trägern der Suditkrankenfürsorge 
sLehli hierbeE ist vor allem 'an die niedeigelassenen 
Arzte, an alle bereit? vorhandenen offen l liehen und 
privaten Beratung s^leUen, Selbsthilfeorganisationen 
und freiwilligen Mitarbeiter zu denken« Audi mit 
den Angehörigen, Behörden und Betrleberip Ar- 
beiLssiülten und Sdiül{i]ii suli eine enge Fuhluiiy- 
nähme angestrebl werden. 

Besonders widiLlg kRt außerdem die Verbindung zu 
stationären und ergänzenden Hinrichtungen. 

Zur Ergänzung der medlzimsdien Diagnostik sollen 
nach Mngiichkelt be nach har Le Allgemeinkranken- 
häuser herangezogen werden. DSeFadiam hu Unz soll 
einen engen KuntakL zu üui für die bett offen de Re- 
gion zuständigen Suditklinik bzw. zur Sudltfädl- 
abtellung des Jeweiligen psychlatrkadien Kranken- 
hauses oder Behandi™g&zentrums pflegerif wo dies 
moglidi IrL, ko Ute für Suditktinik und Fadumbulanz 
der gleiche Träger zuständig sein. 

Das FcfSonüJ der Fa^ambnlanz muß sich aus Ver- 
tretern verRdiiedenor Berufsgruppun züsamiiieriset- 
zen; neben Psydilatem, Psychotherapeuten, Psycho- 
logen und Sozialarbeitern sollte auch ein Arzt für 
AllgemeinTTiedizin odiir ein [nternist zur Verfüguny 
Stehen . Dabei Ist davon auszugehen« daß die Mehr- 
zahl der Mitarbeiter ihre Tätigkeit in der Faebambu- 
lenz nur Im Kähmen einer Teilzeitbesdiäftiguiig aus^ 
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übt. Wi^hrend int: Fbidiüihbultkjiz in der Reycl für 
ein Stüiiddrdvcr&ofgimgsgebiet mit durdisdinittUdi 
250 000 Emwotmern ^u^ländEg Ist, Kdrift^ia in Ge* 
bieten m'ki groBisrei BevblküriingüiüidltB ujid llddi* 
gewiesenem hohen Tledeirf an Behanfllungspldlzen 
fut Abhiingiger x. B. in Großstädten und Industrie- 
gebieten, mehrHre kteine Pddiiinibulüii^en zu einer 
größeren Scbwerpunktamtaulanz zusamtinengeschlos* 
sfln werden. Au^ in Gebieten, wü die ErrlditUng 
selbständiger Facbamhulflnzfin aus personellen 
Gründen zunedist noch nldit Piöglldb ist, kann der 
Aufbau ein^^r Sdiwerpunktdinbulanz auf überregio^ 
Haler Ebene ^unädist eine vertretbare Ubergangs- 
LoRiing darstelle:]. 

9 . 1 J .4 StitlOfiArtr S«r*Lcb 

t.i .1.4.1 tlnrksiiEungia tut Kuralrljll-gtn St^iad 

Die beiden slationären Einrichtungen zur kunsfristt* 
gen BebandUmg von Abhängigen sind Teile einer 
psy^^iatri^dien Abteilung am AllgemelnlCTanken* 
hauR oder eines psydiiatiisdiun ßehdndlung:i£en* 
truins. Es handelt sidi hierbei um ein? Intensiv- 
pftegestatiün und um eine Pnegeeinheit zur Auf- 
nahme lind kuTzfrJsligen Hehandlung von Alkohol- 
und Drogenabhängigen. 

I ntensl vpllagafl Inhall 

Auf einer solchen Station, die ohnehin in jedem 
psychiatrischen BehondlurLg^zenlruni vorhanden ist. 
wird die Ent^iehungsbehändlung von Alkohol'. 
Arzneimittel- nder Rauschmiltnldelirien durchge- 
tührt- Audi schwere akute AlkoholintoxiküLionen 
können hier aufgetiommen werden. Inwieweit auch 
schwoiB Arznei tu itteliiitüxikiitionen auf einer sol- 
chen Station behandelt werden* hängt von den orU 
lidien Cegöbenheilen äb. Das Schwergewicht der 
pRyditatrischen Intens ivpfl ege einhuit Liegt auf Inter- 
nisti scheu Maßnahmen. Nach erfolgter Detoxikation 
ist der Patient auf eine andere Pficgeeinbell inner- 
halb des psychiatrischen Behandlungszentruma oder 
der psychiatrisdiOn Abteilung am ALIgemelnkran- 
kenhaus zu verlegen. 

Aurnahm^tQiion für Alkohol- und Drogenabhängige 

Diese fakultativ oder in einem Teilbereich ge$<hlos“ 
SBQO Station^ die ebenfalls Teit eines psychiatri- 
schen Krankenhauses oder einer psydilatrischen 
Abteilung Ist, hat alle Suditk ranken aufzuiiehinen, 
bei denen keine akute exogene Psychose besteht- 
Zu dieser Patientengnippe gehören erfabningsgemäß 
zahlreiche Abhängige, die primär keine hinrei- 
dionde BeliandlLlngsmutivalion eufweisen^ jedoch 
körpert Edi* psydhiscfi und sozial stark gesdiädlgt 
sind und au^ weiterhin akut gefährdet bleiben. Zur 
Unterbringung saldier Patienten ist eine geschlos- 
sene Station Oft unvemeldiich. Der Aufenthalt auf 
einer aotdien Staüon dient zunächst dazu, Art und 
Umfang dür Abhingigkelt sowie der körperlEdien 
Falgcersdielnungcn der Suchtktankheit zu klären. 
Außerdem soll im Verlauf der stationären Beobadi- 
tting versucht werden, trotz der zunächst festge- 
s tel ItG n Behänd hin gsu n w j I ligkei t , die Berel ischa ft 
dejj Patienten zur Therapie tu wecken* die Behänd* 
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luiiy dann ln der untsp rechenden Fonu durchzu« 
führen oder den Kranken nach erzielter Krunkheits- 
einsidit in eine angemessene andere offene Behand- 
iungsstätle zü V erlügen. 

WähroTid des stationären AufünliialLs soll tu dem 
Patienten ein intensives Infomnatlonsprogramm ge* 
boten Würden, düs eine Aufklärung über den Kraxik- 
helt^charakter de^ Alkoholismus und der Drogen- 
abhänglkclt ermöglicht* Woge der Therapie auf- 
zuigt und Kon takln zu ümbuliialüii Diu listen 
und Selbsthtlfeorganlsatlonen herstelll. Gleidizaitig 
muß für einen geregeUeu Tagesablauf äuf der 
Station, für Besch äftigungs-, Arbülts- und Gruppen- 
therapie und für den Kontakt zu Sozialarbeitern 
und Barufsberalem gesengt werden. Wahrend des 
statlonireii Aufünthaltes süIUg Vetbindung mit der 
Familie des Suchtkranken aufganommen wardiui. 
ZusiiciüUün mit dei] Angehörigen ist das weitere 
iberapnutischa Programm zu entwickeln. Der Auf- 
enthalt auf dieser Aufnahmestation soll möglichst 
kurz sein und eine Zeitspanne von drei bis vier Wo* 
dien nicht übercdireflen. Diese Zeitspanne reirht 
erfahiungsgemaß für die Aufstellung eines Behand- 
ln ngsp mg ramms auj5i danach wird der Patient ent- 
weder in ambulante Behandlung entlassen oder in 
eine stationäre Einriditung zur mitleU bzw. lang^ 
frfstlgen Behandlung Oberwiasen. 

ElnrrchtünQfa zur voovltoii^ mlntllrliiigffi 

BBlunilltJng 

Suditkllnlk In öFtüntlldi-reditlidier TragersohaU 

Die Suchtklinik Ist eine stationäre Biniiditung, die 
meist In engem lokalem Verbund mit anderen pEydi- 
laUisdien Ktankenhausäblelluugen oder Kliniken 
arbeitet und Iöt die kurz- und mittelfristige kllni« 
sehe Behoiiüiung von Sudilkrankea geetgneL ist. 
Sie wird psydiiatrfsch geleitet imd als offene Tnsti- 
iuttüii geführt« kann aber fakuliativ in Teilbeioi- 
dren geEdilossen sein. Eine Suditklintk sollte 
durdischnlttllch über etwa 80 Belten verfügen und 
sämtiidm medizinisdieti Elnriditungen voihaUen« 
die angesichts dar Häufigkeit von internistischen 
KampllkatJonen für die Diagnostik und Therapie 
dieses Personenkreisea erfonlerlidi sind. Eine Sudlt- 
kllnik sollte auch für Rauschmittet* und Arznel- 
miLLelabhdiigigü eingerichtet süeh und auch für die 
Spezlalhehandlung von Kindern und Jugendlichen 
vorbereitGt seiup solange geülgnatura jugendpaydi- 
latrische VersoTgungsmögllchkelten fehlen. 

Bei der Mllfeugestallung Ist großer Wert auf die 
Mltaibeit der Kranken zu legen. Die Stationeu 
aollüzi iiadi Alt einer liier apeutisdiCn Gemcliiädtaft 
geführt werden^ wobei auch dio Angi: hörigen — 
wenn sic errelchbät sind - In diese therapeutische 
Gomeinsdidft einbazogun werden können. Die Mit- 
arbeiter der Klinik halten Btindig Kontakt mit den 
ürtlldieti Behörden sowie mit allen Personen und 
Organ [.Rationen, die sieb im woitestan Sinne mit dar 
Bebandtung und Betreuung von Sucht kranken be- 
fassen. InäbasüJidare muß eine Verbindung zur 
Fnchambiilanz bestehen^ in der die weitere ambu- 
lante Betreuung durdigalülirt wird. Neben dem 
Prinzip dar aUgemuLnao Aktivierung und der Selbst- 
hilfe orientiert sich dl# Behandlung vorwiegend an 
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grupp^nthcrapcutisdieii und päychayogiädicu Gc- 

alditEpunkten. 

SuditütitfliJyng üm Krankonhaus 

Die Füdiiibieiluny veiiülyt piiniipiaLl die gleichen 
IhonspeuHsctLen Zw^rke w1(? die .SuchtkUnllc, sollte 
eine ähnliche Glicderuny und Grö0c äulwcisen und 
nedi den gleidien theropeulisdieri GiLindsötzen ar- 
beiten. Derartige spe?.let]e ^uditabte Hungen sollten 

müylidisl ein dlLau psyduüUisdlan KiEinkentiüüberii 
bsrw. fin den vorgeFtrhUgenen psyrhlatrisd^en Be- 
Itandlungszenlren vojgchaJtcn werden. Pabcl soll- 
ten aber nadi Möglidiküit SuchlfiidiübtEilimgen und 
Aufnahmesiatjon fdt Alkohol- und Drogenabhftn- 
gigu uTgiinisülüris^di iiult^iiiaxiüer vaibuiidan wer^ 
den, da die aul den Aufnahmeabteilungen durchzu* 
führende Beurteilung der Prognose besondere Er- 
fahr ungen auf üoni Gebiet der SucbUcrankenbelTeu- 
iing varaussetzt und die Betreuung von behänd* 
lungs will] gen und behandlungs unwilligen Patienten 
der g leid] En DidgnfjSekiJtegürle duidi £wei unter- 
schiedliche Teams von Ärzten und Therapeuten 
sadilich nicht gertditfertlgt ist. Dös thcrapeuüsdie 
Per?;onat dor SudiLabtellung bzw. der SudiLkLijiilc 
sollte zur Entlastung der groben psydhla Irl sehen 
KrojikenhüiLSej sletü üaieu — iu der Regel gesdiJoS' 
seoc — Stationen für chroni&db Suditkranke mit* 
versorgen. 

Süctilkllnik ln freier Träge rschaM 

Es handelt sich hierbei um eine ,Farhk]inik für 
Suebtkranka" (ehamallge Heilstätte], die von freien 
Trägern unterhatten wird. Diese Fadikliniken ha* 
beu die gl eichen Funktionen wahrzu nehmen wie die 
bereits genoxmten Suditkliniken. Dia Leitung sol- 
cher Einrlditungen wird häufig von Ntcht-Medlzi- 
nain wöhryenommcn. Hiergegen bestehen auch in 
Zukunft keine EinwündUr sofaru es sidi lilarbai uni 
Eine m dar Suditkruiikenbehöndlung qualilizieilO 
und üdch allggiuelu önerkatunteii Kriterien für die 
Leitung ausge wiesen e PersdnlidikEit hundett. Es 
muB auf jeden Fall eine ausreichende allgemein- 
ärztllthe und psydiia tri sehe Versorgung der patien- 
Lan gewahr Lei stet sein. Fadikliniken der genannten 
Art verfugen bereits seit langer Zeit über sshi enge 
Bezlehungan zu bestimmten Wühllöhrts verbänden, 
Selbs Üi 1 1 fegruppen oder Nachsorgeel n rieb tungen . 
Diese Bindungen sollten öudh ln Zukunft erhalten 
bleiben^ Diese Fadikliniken konnenp zum Teit aus 
gengrafisdien Oiündenn zum Teil aus Besonder- 
heiten Ihrer Patienlen (bestimmte Häufungen 
von Persbnilchk Hitsstorungen) nicht in der gleidien 
Weise wie die, in engem Verbund mit psydiiatri* 
schnn KrankHnhäuEern Idtigen, Suditkliniken Und 
^uditfadiableilungen in ein nödi regionölen Ge- 
sichtspunkten gegllerterles integrierlnjs Versor* 
g uuy SS y stein olngcXügt werden. Sie beteiligen $idi 
dann aber zumindesL an den Aufgaben der über- 
regionalen Versorgung. 

ElFLrlchlu<nij|«n lUf l■l1gllLlillg|An ilAtrütiltirn Bihi^nülLjittf 

Geschlossene Blalion am psychialhächen Krankenhaus 

Es ist damit zu rechnenp daß eine nicht unbntracht- 
LEdie Zahl von AEkohot kranken und Drogenabhän- 


gigen nnf längere Sicht he handlungsun willig und 
auf öbsehbare Zeit xiidiL rehubililatiunsfahig ist. Da- 
boi handeB es sich häufig um Patienten mH hoch- 
giödlgen VeiwdlirlosmtgseisdLeinungeii, die kürper^ 
lidi und psydilsch bereite erhEbildi geschädigt sindp 
wniterhm akut gefährdet bleiben und deshalb der 
IJnteTbimgunp auf einor gesdilossenen Station be- 
dürfen. Ein gewisser Teil dieses Personenkreises 
bleibt kr ankenhaiUibedürrtig, weil entweder udiwere 
körperlirhe Begleit- und Folgekrankheiten vorhan- 
den sind oder derart ausgeprägte psychisdic Sto- 
rungen (hochgradlgej geisLlger Abbau, dironisdie 
Alkoholpsydiosen] bestehen, daß eine auderweitSge 
Unleibrinyung außerhalb des Krankenhauses nidit 
In Betrectit kommt 

iilE geschlossene psychlof rische Siaiion !ür Lang^eü- 
bchundfung logt den Sdiwerptinkt auf die Bewah- 
rung mit einem therapeutisdien Mindeslprogramm: 
Aufklärung übet Krank heit scharakler des Alkoho- 
lismus und der Drogen* oder Arznelin Ittel abhängig^ 
kalt. Arbeite- und ^ozialtherapie, »ow'eil die dem 
Krunken verbliebene Aktivität und sein körper- 
licher Zustand solche BebandlungsmioBnahmEn er* 
lauben. Das unter d leiser IrifitKation auf gestellte 
Mindcslprograinm ist erforderlich, weil erfahrungs- 
gemäß auch bei Sdiwerkrankeni zum Beispiel Kran- 
ken mit einem Ausfall des Gedächtnisses (Korsa- 
kow-Psydiose), oft uodi nadi sehr langer Zelt, ge- 
legentlich nach zwei bis drei Jahren, eine ResÜtu* 
Uon, zumindest eine Teil restl lut Ion, beobachtet wer- 
den kann. Bei dEruilEgEn Fallen ist jedodi ohne die 
beschriebene Form der st ar ternären Helrnuung 
Abstinenz lüdrt zu erziekn; außerhalb der gescblos- 
snnnn ^latinn wären dieso Kranken im aliyemeinEn 
einem rasdion Verlflll ausgesetzt. Ferner wird dte 
gesdilossene psydiialrisdie Slaüon für Suditkranko 
benötigt, die primär ohne hin reidi Ende Behand- 
lungsberel tsdiaft erschienen, jedoch körperlich und 
psychisch sehr gesdiädigt sind ueiü öudi weiterhin 
akut gefährdet bleiben. Akute Ciefährdung hndimtel 
hier, daß ein weiterer Mißbraudi des Suditmittels 
in kurzer Zeit zu einem irrEversiblen Zustand führen 
würde. Diese Station muß daher über angemnssHne 
Mogiidikeiteii geileller therapeutischer Verfahren 
ver fügen. Trotz der zunächst leslgesLetlten Behond- 
lungsunwilligkelt bleibt oberstes Ziel, die Ftprml- 
schüft zur Bebaudlung 2 U wedeen. die Behandlung 
flann ln entsprediHnder Form durchzuführen odeE 
den Kranken nach erzieltet Krankheitsein sicht in 
eiiiE oflena SlüLion oder in eine andeie angemes- 
sene offene Behanflliingsstätle zu verlegen. Siche r- 
^uHlclleii sind hierhei die Voraussetzungen zur 
Sciiaüuny einer therapeutischen Gemeinschaft, zur 
Anwendung gTuppejithurapuyüädier Verföhien in 
der klirii:»dieEi Besdiäftigiings- und Arbeitstherapie 
und sdhlieflllcfo auch die Möglichkeiten für eine 
zwedcmäliigcre FreizEilgcBtaUung. Notwendig ist 
ei n Raliabi 1 1 lalionsprograiu in unter linsdial tuny 
von Sozialarbeiter und Berufsberater. Mit der Fa- 
milie den Surhtkranken muß andi in dieiser Zait be- 
reits ein therüpeulisdi wjrk:>anieE Kontakt öufge- 
nornmen werden. Die Institution sollte ständig in 
Verbindung zu allen mit der regionaEfin Nadisorge 
befaßten Personen und Eiuriditungcji stehe n. 
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Qesctitosaere Rie^iheime 

Der gröRerd- An^eil ctiranmch pllf^gfabtrÜLirlügtri 
Sudiiktüukei bedarf nidil roetir der D lenste eineÄ 
Kr^nkenhauEes. Do t^inn BoLlen Verminderung Im 
Bcicidb der großen psydilÄt rischen Krankenhäuser 
unerläßlich isl und dieiäU äidi iiidit zu Sudi tk ranken - 
Einrichliingen nnl wickeln dürfen, muß der iiidiU 
krüiikenhdusbedÜTftJgc Anteil dironlsidi Suditk ran- 
ker in geeignete Pllegehuijne verlegt werden. Däbel 
wird cs si^ In der Regel nm dherregionate Spe- 
zjal<>inriditungen hau dein. Eine ausreichende thera- 
peUtlsdie Betreuiing miiG aber audi ln üerartlgeu 
Heimen gcwahrlclstel sein, weil sogar noch bei dif*- 
sen Patientflngruppen niich mehr oder weniger lan- 
ger Zelt zumindest Bessernngt^n möglich sind. 

^.1.9,9 Otwrnatipftwriilch und #rgfa24tld« 

ElTnicttllina«n 

Neben den eben genannten Pflegeheimen, die der 
langfristigen Unterbringung von best iintn len Süchte 
krtinkeii dienen» sind gerade auch aut dem Sektor 
dfir Alkohol- und D rüge iiübbangig keil Übergangs- 
einrichlungen erforderlich, durch die die stulionare 
Behandlung verbinden oder verkürzt und die Wie- 
derei n gl lederung des Patienten m sein soziales Be- 
zugsfeld erleidilert werden können. Hierzü gehören 
vor allem Ubergangsheime» W'ohn gemein sch af len, 
Wohuheiuie und beschützende Arbeitsplätze. HierbBi 
sollte es sich ln der Regel um KpeziaieinTirfitungKn 
für AJkohol- und Drogenabhängige handeln. Die ge- 
meinsame Unlerbringung von SudilkrEinken uiit an- 
deren psychisch Kranken stellt in der Reget weder 
für die eine nodi für die andere Gruppe eine gute 
Lösung dar. 

1.9.6 CrrftElivnd« Ai*llri4ihm4n lUf V^rwlrkllohung d«i 
Vvrbunäffiilfrm* 

1 Ah^fiselien von der Nolwendigkeil enner gene^ 
teilen Verbesserung der Versorgung von *Snrht- 
kranken, komuil der Forderung Eiadi Einrichlüng 
von mehreren Model ff adikHnikeu Priori Lat zu. 
Diese Model IfachkJinikcn müBten die Anwen- 
dung und Evaluation unlersüiiedlidicr Üierapen- 
tisdier Methoden gewährlßisten. 

2. Nachdem bereits in 46 psychia irischen Kranken- 
häusern Sudilfadiableilungen eiugenditel wur- 
den, sDlUen aiidi in allen anderen psychialiiachen 
Krankenhäusern» die von Ihrer Kapa^itäl her da- 
zu in der Lage aind^ derartige Abteilungen für 
Suchtkranke mit ausreichender Betlenzahl vor- 
gehdllen werden. 

ä. Cleichzeilig sollte itu organisatorischen Zusam^ 
menhang mit der Suchtklinik oder der Siidilfadi- 
abtoüung am psydila tri sehen Krankenhaus in je- 
der SLandardversoryungsregion eme Ambulant 
Für Siiditkrenke eingerichtet werden. Gerade die 
Ausstattung der cxuamuralen Dienste hat für 
die Effizienz des gesamten Versoigtlnyssystcms 
für Suchtk ranke besondereÄ Gewicht. 

4. Unter Berücksidltigung der örtlichen Gegeben- 
heiten kann auth ein Trag er Verband einzelne 
Suchtk ltnifcen und andere EinriditungGn für 
Suchtkranke unlerhalteij. Im Kuratorium dieses 
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Trage rvurbüxiüus sind die mit der Suchtkiankcn- 
behflnriiung und Plnanzierung betrauten Behör- 
den» Organisaiiopeu und Personen vertreten, 
Eine sdldie Trügersdiaft kann unter Umstünden 
eine sonst nicht prreirhhare RazibEliLäl der tha- 
rapeutischen Bemühungen und die optimale Er- 
sdilieOung der materielfen und personellen Hiifs- 
qtiellen sichern. Diese Form der TrägerKdiaft 
kann darüber hinaus die Neugründung von Ein- 
richtungen erleidilern und die Effizienz bestehen^ 
der Institutionen fördern 


9.2 Sulcidgefährdete 

Bei den SelüijLmordgelährdaLen handelt es sich um 
eine Sondergruppe von Hilffibedürf Ligen, Suicid- 
gef^hrdete suchen Hilfe nidit nur bei Ärzten und 
Angehörigen anderer ßerufsgruppen des Gesund- 
hei tsi Wesens, sondern wenden sidi oft z. B. uudi an 
Gcistlidie, Lehrer» Bewähiuugshelfer, aber aucii au 
irgendftinft verlTaute Person oder sdiUeßlicti auch gar 
nicht so sollen an völlig unbekaruitc Personen. Des- 
wegen muß die /n/ür/iiuMon über Bflbstmotdgeiühr- 
dofe fn der geffum/en Oevöfäerurrg verbesserf wer* 
den. 

Zuverlü-^^igG Zahlen über die t-LäuHgkeil Suicid- 
gefährdeter sind naturgemäß nicht zu erhallen. Man 
muß jedoch davon ausgehen, daß es in der Bundes- 
republik Deutschland alljährlich etwa h«! liogot) 
Menschen zu Suicidhandlungen kommt. 

ln der Bundesrepublik Deutschiarid starben im Jahre 
|95§ 9 ßää PoTsonen durdi Suicid^ im Joliie 19?] 
waren es JZS38. Die SelbsImoTdzlffer [Zahl der 
Suicide pro 100 ODO Eiuwohncr} isl seit 1951 von 
19,5 auf 2L0 im Jahre 1971 angestiegen. Die Sujuid- 
Ziffer in der Bundesrepublik Deutschlanct hat heute 
somit eine Größenordnung ei reicht» die der Zähl 
der Verk^hmopfer sehr nahe kommL 

Inturnalinnain Veigleidie sind ans metliodiäd'ieu 
Gründen auf diesem Geblel fragwürdig. Die vorlle- 
gondeu Zahlen legen aber die Vermutung nahe» 
daß die Bundesrepublik DeuLsdiiaiid mit einer audi 
im mternationalen Vergleich beträdiHidien Sulcid- 
zifler belüstvl ist. 

Die Zahl der Selbstmordversudie ist wc^entLidi hö- 
her, sie läßt sidi nur schätzen, ln den zahlreichen 
Uxiteniudmngun des Tn- und Auslands über Selbst- 
moTcle und Selhstmordversudio liegt das VerhäUnis 
von Suiciden zu Sulcidversudieh zwischen I :5 bk 
1 : 15» Reuli^tisdi emdieinl es» das Verhjllnis auf 
1 : B bis 1 : 10 einzusdiützen. Daraus ergibt hköi, daß 
man ln der Bundesrepublik Deul.>!dilond in jedem 
Jahr mit mindestens UOÜOO Selbslmordhandlungen 
(rd. 12 ODU Selbstmorde und rd. 100 ODO Selbstinoid* 
versuche) rechnen muß. 

Die Häufigkeit der Suicida und Suleid versuche isl m 
den letzten Jahren gestiegen Durch die Entwicklung 
der IntenüivinedizLn sind die VoraUssetzuiigerL da- 
für geschaffen worden^ daß wesen IE Ich mehr Pa- 
tienten als früher nach Suicidhaadluagen (iasbe- 
sündero nach suicidalen Vergiftungen] überleben. 
Die Uberlebeaschance des einzelnen Ist noch de* 
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fluTch b^^sser g^worcJen, w^ll SelbstmcjrdgeriihTffetf? 
heute viel häufiyci zu Tabletten greifen uai^tatt zu 
sicher tödlichan SälbstinordmlLteln. 

Suie i dh a nd luiigen k öruieti v er sdiledena rt iy e Mo- 
tive und Intentionen zuymnde liegen. Neben dem 
Ziel, Klch Kelhxt zu vernichten^ Rieh gelbst aufzuge- 
ben. 5teht der Appell, der Ruf nach Hilfe In einer aus- 
weglos erscheinenden SiLlialion und oft ullch der 
Wunsch nach einer nur vonlb^^rgeh enden Unter- 
brechung des Lebensweges, um anschließend unter 
neu HU Üadangungan das Laben weite rzutuhren. In 
jeder Sei bsUnordliand Jung sind diese verschiedenen 
Teniiuuzen jüweils unturscliiedlich stark ausgeprägt; 
Ihre genaue Erfflssung tsi von Erhebllchar thera- 
poutischer Bedeutung. 

Eine Suicidhandlung ist oft Abschluß einer länge- 
ren krankhaften Entwicklujipj dennoch er Jotgen 
endgültiger Entschluß und Ausfühnmg der Tflt häu- 
fig in kürzester Frist aufeinander. 

Die Ursacbenj Motivationen und Dedingungsfakto- 
ren für SuicldhaDdlungcii sind zumeist vielfältig. 
Dennoch lassen sich bestimmlä Risiko faktoren ab- 
grenzen: 

Bel M ärmer ti finden wir mehr Suicide als bei 
Frauan^ bei Frauen mehr Suicidversiidie als bai 
Männern. Mit dem Lebensalter steigt die Zahl der 
Suicide. Im Greisen alter verschiebt sich die Rela- 
tion von Suiciden zu Su leid versuchen erheblich In 
Richtung der Suicide. Die Erkennung, Behandlung 
und HeLreuunq suicidaier Patienten ist im Rahmen 
der gerontopsychidtrischen Versorgung der Bevöl- 
kerung ein besonders wichtiges^ aber auch schwie- 
riges Gebiet. 

Weitere Rbikofaktocen sind: 

Vermnsamung. chronische korperiiehe Leiden und 
Defekter Ra rt dg ru pp enzu geh örigkelt , 

Das Suicidrisiko ist erhöht bei Menschen, die an 
endogenen Psychosen, AlkoholismiJS und anderen 
Suchlformeti Eeiden. Bei bestimmten Neurosen und 
Fersönlidhkeltsstömngen (mit den Kennzeichen 
Salhstunstcherhelt, depressiver St immun Bändungs- 
schwäche) kommt cs unter dem Einfluß äußerer 
Belastungen, insbesondEre in Zusammenhang mit 
zwisdieumc lisch lidien Konfliktem zu Suicidhaiid- 
luiigen. 

Einfluß auJ die Suicldhaufigkeit haben u a. noch 
folgen de Faktoren: 

[ndustrialisiefung, Bcvolkcrungs Verdichtung iBdl“ 
iungsräume], Änderungen der Wiitschaftsstruktur 
[ainschL ArbcifsiosigkEith perednJiche Isolation, 
KinderloäigkelL 

Prophylaxe und Therapie 

I. Eine Ptimfiipiophylaxe muß gegen die Riaiko- 
fftktoren gerichtet sein. Sie ist nur sehr begrenzt 
wilksam. weil die Zuaarnmonhünga im ELnzehall 
sehr komplex sind. Dennoch sind durch Ände- 
rungen der EJnsteMung zu speziellen suicldför^ 
dem dun Faktoten gewisse Erfolge zu erzielen 
(z. Bi Verändening der Beurteilung der unehe- 
lichen Schwangerschaft^ Verbesserung der all- 


gemeinen Altenhilfe). Generell sind «Ile MaElnah- 
men zur aligEmeinan Psychohygiene und zur 
verbesserten psydilatrischeji und psychoiherB- 
peuLisch.''psydiusömiiLisdien Versorgung der 
vftlki?ning auch suicld verhütend. 

2, Eine ^'EkuiidarprophyJa.ve (Früherfasaung und 
vorbeugende Behandlung von Sukidgefährdeten) 
ist möglich, ln diesEiri Zusammenhang sind zwei 
Punkte besonders beachtenswert r 

ii) Viele Cefäbrdeti! suchen in dmi Jetztan Wu- 
Chen vor der Suicldhundlung einen Arft auf. 
Die Gefährung wird dennoch oft nicht er- 
kannt. Durch gczialtei Aus-, Weiter- und ForL- 
blldung der Arzte kann die Situation wesent- 
lich verbessert werden. 

Nicht nur Arzte sind häufig mit Suicidgefähr- 
dßten hetBÜt, sondern auch SoziatarbEltari 
Bewährungshelfer, Lehrer^ Seelsorger, Pfle- 
geperaooen, Polizei beacile, Beamte im Straf- 
vollzug, Auch bei diesen PersonEn gruppen isl 
eine gezloko Unterrichtung übei Erkennung 
von Sujcldalitat und InlonDation über den 
Umgang mit SelbstmordgefShrrteten erforder- 
lich. 

h) Ürelte Öffsntlichkeitsarbeil Ist notwendig, 
weil die Mehrzahl der Selbst mordgefährdeten 
verbale und nonverbalE Hinweise auf Ihre 
Gefährdung geben, die oft von den Adres- 
saten — auch von den piufessionelLen — ver- 
kannt oder nicht ern^l genommen werden. 
VerbÄngnlsvplI i$t die Meinung, daß derje- 
nigu keinen Suicid unternehine. der von einer 
solchen Ah.^lcht redet Alle Untersuchungen 
weisen nämlich darauf hin, daß die meisten 
Suicidgefdhrdeten Ihre Suicidhandlung verbal 
oder nonverbal ankündigen Es miiB erreicht 
werden, daß den Motiven und dor Entwick- 
lung sowie den Folgen von Suicidhandlungen 
mehr Ernst und Verständnis entgegeftgebraebt 
wird und daratis mehr Hilfsberel tsrhoM er- 
wächst 

% Angesichts einer hohen Rate Von Wiederhol 
lungsversuchen, mit nichi selten indiichem Aus- 
gang. ist die rofUdrpj'Ophy/okc. die Behandlung 
und Nachbetreuung der Suicidgefährdeton mit 
dem Ziel der Verhütung weiterer Siiicidhnndlun- 
gen sehr wichtig. 

Die gegenwärtige SiLuation der Behandlung und 
Nach bet reuung von Patienten nach Suicid versu- 
chen ist weitgehend dadurch gekennzeichnet, 
daß nur die somali sehen Folgen behandelt wer- 
den, etne Klärung und Behandlung der Grund- 
stdrung jedoch weitgehend nicht durchge führt 
wird oder ln Ansätzen sLecken bleibt. Jeder Pa- 
tient nach SulcIdhandUmg sollte unbedingt einem 
Psychiater vorgestcllt werdon, der die tiotweti- 
digen weiteren Maßnahmen abschützen und ein- 
teiten kann. Nur ln einem Teil der Fälle bedarf 
cs jedoch einer spezialisierten psyebia Irischen 
□der psyeiiDtherdpuutischen Behandlung^ dage- 
gen Ist es ln der Regel immer erforderllchi das 
Verständnis und die Mitarbeit der AngeJidrlgen 
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und der snn tilgen Bs^ngÄpfirsonen zu wet}c(?ri 
und aktivieren. Darüber hinaus iii utL Hilie 
vün Sazia^arbeitnrn und vna Angehörigen ande- 
rer BenjJsgmppen erforderücb (Be^atu^lgs5lelkIl^ 
Scctsciifer, Juristesn, ArüejlsvermiLlkr u. a.lp um 
riieiie Aufgaben erfolgversp reellen d lösen zu kön^ 
nen. Es isl erforderlkhi, an jedem yiütteieii Kran^ 
kf^iihaus, in dem t’atienten miL SulcidverHuehen 
behänden werden, elnan ständigen psychlalrl- 
suhen KuiiüiLiiirdiunsL uinzuriuhLenr Nur bei 
einem relativ geringeren Teil der PMJenlen irL 
eine Verluytiny in ein psychiatrisches Fach k ran ' 
kenhaus erforderlich. 

Die Nerhbntreuunir von Pallunlun nach Sulcid* 
versudien kann in der überwiegenden Zahl der 
Falle ümbulanl durch ent sprechend geschulte 
Pachkräüe ertolyen. In den teilten 20 Jahren 
haben sich im Ausland hierbei RpezialLsierte Ein- 
ridiAungen (z. B, Krisäfimterventionszenlreit. Le- 
bensmüden-neretungsstüllenl bewahrt. Jn der 
Bundesrepublik Deutschland gibt es inzwischen 
aucfi einige deraiLige EiniidiLungei] fz, B, die 
, Arche" in München), Die Zahl dlej*er Biniich- 
iungon sollte vurtnebrt, ihre Arbeit SOUte unter* 
stützt werden. 

Seit vielen jAhren bemühen sich — vor allein in 
den größeren Stödten — Telefobseelsotger dar- 
um, dun Suicidgcfülirdetun in NotsilUdliunen 
durch dnunvuii: Aussptadicii am Telefon Hille 
anziibleteti. Die Elfizienz dieser TelorouaenlHorge 
wÄre lu verbessern, wenn BoralungsBlellen an- 
gegliedert würden, Die^e Kombination der Te- 
le fern sael sorge mit einer LEbensmuden^Berd* 
lungsatelle Jat an einigen Orten bereits verwirk- 
ILdiL wurden, ln klein ätädtisdien und lätidlidien 
Bereichen könnte versucht werden, durch beson- 
deiü Telefonsdialtungen zu gewährleisten, daß 
die Tete funseel sorge audi aus anderen Ortsnet* 
zen im Rahmen eines zeitlich nicht UTnltlerten 
Ortsgespräches In Anspiudk yCnoiuinen w^erden 
kann. 

Im Gegensatz zu aiidoren Land um wird sy^tc^ 
matlsdie Suicidrorschung In der Bimdesrepubhk 
Duülsdiland kaum ürfemiieh gefordert. Ein Wan- 
deMsl dringend wünsrtien.iswerL 

B,3 Psychisch kranke Straftäter ") 
e.3.1 Derzeitige Rechtslage 

Pie 2, Slrarrechtsreform hat für die Unterbringung 
und Bohandlujig psydiisdi kiaiikEr Straltater neue 
Weye gewiasuo. Mit den Eit kulpi e rang s me rkm ölen 
der 3(1 und 21 wurde nunmehr auch Ln der foren- 
sischen Psychiatrie die Abkehr von einem atis- 
sdilleßlidi am Somatisdien orienlierten KrankheLlR- 
begrlff eindeutiger als bisher vonzogen; cs kann 
damit kuin Zweifel mehr bEsteheii^ daß aufgrund 
der neuen Rechlsinge auch Neurosen, Trlebanoma- 
Heil und die unter dem Sammelbegriff ,,Psvdit>- 
püthLe” zuEamm enge I aßt en Zu-Btandsbilder unter 
bestimmten VorauEsetzuugen In die Minderung oder 

'] Somtef Votum von Prof- Dr, H. Degk wili. l^rof, Dr. 
II. Illppius, Dr G, Saulter und Dr J. SihTintz-Forines, 
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den AussdiluÜ der ZüredinungärähigkeiL einbezogen 
weiden können. Der dai Straft editsroformgeseu 
durdiziehfindf! RosozIoliKierungEgedankc! bietDt dio 
Möglichkeit, psvchlsth gestörte Delinquenten einer 
aktiven psydiiaLriädien und psydtotherapeutisdieji 
Behandlung ziizii führen und wird sich vermutlith 
nachhaltig auf die Einstellung von Richtern und Sach- 
verstand igen gegenüber bEELimmlen Täter persönlidi'' 
k eiten iiub wirken. Sowohl d.ie piugtammatisdie 
nhersfhrifl für den fi l’eij ries 2. Strafrerhlsrelorm- 
gcseizes -Maßnahmen der Beater üng und Sldhe- 
rung" gegenLibEr pMoBnuhmen der Sicherung und 
Besserujiy^ im allen SlrafgeEutzbudi als auch diu Be^ 
slimniuiiy des ^ 67 über die Vorweyvollstrcckung 
der Maßregel iMßi riii> dezidierte Absicht des Ge- 
setzgebers erkennen, bpsHmmten SlraFtälem var- 
ranyly ärztliche und soziale Hilfen zukomnicn zu 
IdEsen, wenn diese notwendig und erfolgverEpiE- 
ciiend sind. Die Maßregel der Unterbringung In 
einer EoziaJlhutapeutiEdaun Anstalt soll darüber 
hinaus auch einer besonderen Gruppe übEnviegend 
sdiuldfahiget Rcditsbrcchcr die Möglidtkcit der 
Therapie und REEOzialiaierung vursdiaffen. 

Mit diesem gesetzlichtiti Rahmen isL die Cliancu gu- 
geben, audi soldiu devianten Persönlichkeiten in die 
psychia tri sehe und psydiotherapeutlsdie Versor- 
gung mit oinzubeziebun^ die bisher innurhalb diEses 
Versorgungsberelchs eine absolute SrhltiRüdilposl- 
tion eiogouutnmen haben. Diu Sadivei ständigen* 
Kommission begrüßt diese Entwicklung und setzt 
Eidi mit Na<hdruck dafüf ein, daß die vom Gesetz- 
geber gcEdiafrenen MogUdikuiten wirklicfa realisiert 
und ausge schöpft werden. 

9,3.2 Bvirof lener Penonunkrelv 

Die psydtiatrische und psydiotherapcutisdie Ver- 
sorgung wird flieh In der Zukunft auf Einen größeren 
Kreis von Delinquenten zu erstferken haben Es ist 
damit zu teehnun, daß auch patychia^ch abnutmu 
Persönlkhkeiton fyPsydsopathen*), sexuell sdiwei 
abnofEnc DeUiiquentqn (-Triebt ater“') sowdc Perso- 
nen, die unter den Begriff der .neurotischen Delin- 
quent* rallen, häufiger als bisher exkuTptlert oder 
teilojckuLptiert und in paivchiattibdie Elnridduuyon 
eingewiesen werrinn. Darüber hinaus heziEht .sich 
aber der therapeutische Auftrag des Gesetzgebers 
au djo PaychiatEr und die Puydrothetapetlten uucb 
auF so-ld^e schuld fähigen Straftäter, .bei denen die 
besutideren ihei apeulisdien Mittel und sozialen 
Hilten der RoziaUherapeut lachen Anstalt sowie die 
nachgehende Betreuung durch Fachkräfte den Unter- 
gebraditen befäJügeni künfiEg in sozialer Veranl* 
worluug Ein LehEu ohne StraBaten zu fuhren^ (§ tlO 
RugEVullzC) und die deshalb in äoldie AiuttalLen 
ei nge wiesen werden. Behandlungsbcdürfligkelt und 
Sdmldläbigkolt fEcbHeßon sich also nach der kunf- 
Ugeu gesoUgebexiachen Eutwidtlung nicht gegeti- 
Boilig aus. 

In den Bereich der psychiatrischen und psydrotheia- 
peuti sch/ psychosomatischen Versorgung werden ln 
Zukunft iolgendE Peisunuii fallen: 

I, in einem paychiatrl.^chen KrankEnhaus Untpr- 
gebrachte gern. § 63 StGB (am 31. Dezember 1973: 
3 437 — davon 184 weiblidie Personen) | 
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2. in einet EntiiehungsdnslaU Unter gebradil^ geui. 
5 64 SlGB (dm 3L Dezember 1973: 147 — davon 
7 weihlkehe — Personen)? 

3 in einer ^ozialtherapeuüsdien Anstalt Unicr- 
(jebtüdlte gern, f 65 ^LGBi 

4. Hesrhiilfligte^ rtin gern. ^ I3fia SIPO ln eEnem 
psycfciiat fischen Krankenhaus öder einer Enuie- 
hüngsansLdlt einstweilig unlergebtadit sind (am 
31. Dezember 1973: 514 — damntcr 45 weih' 
liehe — Persütien). 

3. PflT&o^en^ ritfl ln pjsychlalriRrben Abteilungen Oa 
Vullzugskrankenhdu.sorn Dntergebraftii. sind 

9.3.3 UntitrbrIrigunB In einem 

psjrctilelrlKben Kranke nrieus gern, § B3 StGB 

9.3.3^1 Zyftind^flkllt 

Dm Frage nach der Zuständigkeit für die Versor^ 
gung psydiisch kranker SUyJtüter ist bis in die 
jüngste Zeit Gegenstand unergiebiger Auseinander- 
setzungen gewesen. Dabei wurde vkifadi die Mei- 
nung verUeten, daß die Betreuung diesepi Personen- 
kreises |rn Rahmen des Maflregelvollzugs in juslk- 
eigenen Sondorajistaltcn zu eilölgtin habep da das 
Vurhündertsein gEiangnisähni Edier .^fester Häuser*' 
inmitten von psydYlatrisdien Kfankenhausküinple- 
KCii und die in ü lesen Häusom notwendigen Ober- 
wadiung.>{- und Sldienmgsfunktionen nicht mit den 
Aulgaben eines liberalen, humanen und gegenüber 
der Gesellsdialt □Ifenen Behänd lungssyRtems ver- 
einbar sei Die Sachversländigen-Kommission hatte 
sich bei der Abfassung des Zwisdienberidits noch 
nitht ausiiihrlidiEr mit diesem Fragenkomplex be- 
schäftigt und daher zunächst in Anlehung an den 
Rahmeiipliln des Lündschaflsverbandes Rheinland 
ebenfalls dSe Anpassung verlrelerip daß der Ma0- 
regelvollzug Im psydiUtrlsdien Krankenhüus Jiir 
das Ansehen psydiisch Kranker In dor Gesellschaft 
nicht zumutbar sei. 

In der Zwischenzeit hat snh eine Gruppe von psych- 
iatiisthen Experten aus dem ganzen Bundesgebiet 
in mehreren Arbeitstagungen mit dun aktuellen 
Problemen der Unterbringung psychisch kranker 
Straftäter befalSL Die ^üachverständigen-KoininlssiOn 
.schheßt sich der Meinung dieses Gremiums an und 
stellt festn daß die DiirchJuhning das Maßregelvoll- 
zngs prinzipseil in den allgemeinen Zuständigkeits- 
bereich der psychiatrischen Versorgung gehört. Bei 
üciü betroffenen Persona nk re handelt es sich dop- 
pelt um stigmatisiarte Menschen, weil sie sowohl 
p.sychisch krank als auch delinguent sind; dies rediU 
fertigt aber nicht, sie einfach aus diesiem Grund aus 
dum paydiia frisch an Versorgungssystem auszuglk- 
flem. nie mit der Betreuung und Behandlung dieaet 
Kranken verbundenen Funktionen der Dherwa- 
diung und Sirhening sind zwar oft schwierig und 
undankbar, gehören aber au dcii Aufgaben, die der 
Psychiater — allerdings meist in geringerem Um- 
fange — nucti hei anderen PaHentenkategorien 2ti 
beachten bat. Darüber hinaus i:tt durdi das 2. Slraf- 
rochUreforingysetz. lür die KrankenhauapKyr^lstrie 
die Möglichkeit gesrhaffen worden, sidi gerade bol 


dem Persionenkreiiä der psydiisch kranken Delin- 
guenten auf Ihren primär-therape ul Ischen Auftrag 
zu köuzentrieruti und die an vielen Stellen diesies 
Bendits hervnrgehnbenen Gesichtspunkte der So- 
zial Therapie. Rehabilitation und Rcsoxialislcruiig so- 
weit wie Irgend möglich auch auf dem Gebiet des 
MaRregelvollzugs anzuwenclen. Die frühere Forde- 
rung, psydri^di kraiike Straftäter in ju^üzeigunen 
Anstalten unleizu bringen, mub auch deshrtlb als 
überholt geUep, well die zu diesem Persopcnkrcis 
gehörenden Patienten nadi dem ln Vorberaitung 
befindlichen Stratvolliugsgesetz ausschllebllcb die 
ReditsätoUuny von psydiüädi Krankun haben wur- 
den |§ 12.S R.egEVollzC|. Diese Hnlschaldiing ent- 
spricht dem r^chtssiaatilchen Prinzip, daß dom 
Schul dun fähigen koino ^irafrochillchen Sanktionen 
zugefügt werden dürfen und mit der linterhringung 
keine schwereren Eingriffe In die Persönlldikoits- 
rudhte erfölgun so! len, al:» auti Kr aiikheitäg runden 
notwendig. 

Hidilntillvng cfii UnttrgfbracKfitri 

Die Praxijr der straltiditc+rliriien Untnrbringung im 
psychiatrischen Krankenhaus leidet bekannüJdi bis 
heute üburatl Unter der bereite djigofiprodienen 
Srtilußltcinposit Ion im Versorgungsbereldi, Hier 
kommt öS weitgehend darauf an, überhaupt eiät ein- 
mal dem houtigen Justiz Vollzug vergleichbare Min- 
destbedlngungen einer menschenwürdigen Unter- 
bringuiig zu gewähi leisten. iHn Regieruugäunlwurf 
alnoj; StraEvollzugsgesetzfi.^ will die (Jet all s der 
Dtirchführung in diesem Bereich weiterhin dem 
Recht cf er enizelnen Bundesland er überlassen (§ 25 
ReoEVo!l 7 X:|. Gerade weil das Bundesrecht mithin 
zu keiner grundsatzlidien Partizipation der nadi 
§ 63 StGB Untergeb rächten an dar RechLsstellung 
der Strafgefangenen iühren wird, werden die Bun- 
döslandui in Huer eiiiädiläyigun Gesetzgebung auch 
die Kechbistellung dar t In tergnb rächten detaUlierlEr 
regeln müssen. 

».3J3.3 älftnaart 

Da es sich bei den psydiisch kranken Straftätern um 
eine Gruppe von erheblich verhaftensgestörlen, 
manilE^l odf^r latent gefährlichen und daher beson- 
ders sidierungsbedürfligcu Patienten handelt, sind 
für dio Unterbringung überregionale Hinrichtungen 
erlurdurlidi, üia eine busonüere bauliche Sicherung 
aufweisen. Als beste Losung etsdicint unter dun 
heutigen Verhältnisien die inatltutic^nell« und ad- 
ministrative Angiioderung solcher Sonderabtollun- 
geu an einzelne psychiatrlsdic Krankenhäuser. Da- 
bei ist zwar eine läumlldie Naihbarsdiatt anzustte- 
benj die Errichtung gesicherter Häuser Innerhalb des 
Krankenhauskomplexes sollte aber aul alle Fälle 
vermieden werden. Der Vortejl eines funktionellen 
Verbundes hegt in der Möglichkeit einer geregelten 
— unter Umständen turnusmäßigen — ärzll leben 
und pflegenzchEn Versorgung, einer MitbHLTnuung 
durch Sozialarbeiter und Beschäftlgungstherapeulen 
und der Einbeziehung in das gesaiule äoziaUhura^ 
peutisdie Pre^ramm des Krankenhauses. Hine solche 
Lösung bietet außerdem die Möglichkeit der Ver- 
luguiig von Patienten auf halboffune und offene 
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Stiiiloncn und ihre WeUerbetretJtmg tJurdi halb* 
stationäre Hlnrichtüngcji, AuöeiifürEorge oder ambu- 
lante Nuchbehündlung. Ein ^eitecer Vorteil bt in 
den hierdurdi gegebenen AusbiMungsmüglidikBiten 
in [oren^ibdicr PsydEiatrIe für Ante, Kräpfcetipflege* 
p(^rf;onai unii andere in der Psydiidtiie tätige: Be* 
rufsgruppen iu sehen. 

Ais AlleTnütive eines soldicn Auglledefuiigsinodells 
wErd von i^lnigen SRiten audi EieuLe noch die Erridi- 
tuny von Sondoranstalten mit der aus^dilielilidiRn 
Aufgabe der Unterbringung psydiisdi kranker De- 
linquenten empfohlen Oh solrhR Sondere nstalteu 
den künfligeti Erfordernissen geredit werden, er- 
sdielnt 7 -weüelhatt. Es besteht die Cefalu, düB die 
volle räumlidie Ausgliederufig des Toren sisch-psych- 
LdUiädLen FunktionsbereSchs aus dem psychiairi- 
sdhen Krankenhaus die Wahriiehinung der är^Uidi 
und gcsetzUdi gebotenen therapeutischen Aufgaben 
erheblidi ersdiwert uud daB bei der aiigenbück- 
lldicn Persona Situation derartige EinEiditungen 
über viele Jdhre nur unzureichend personeil besetzt 
werden könnten. 

g.a,3.4 Graat 

ZuT Frage der Zahl der Ln den furensläch psyohia- 
Irischen Sonderelnriehtungen vorruhalt enden bet- 
ten ist zu bemeikeiir daß gesonderte Therapie^ und 
RehabMitalionsprogramme nur von einer bestimm- 
ten Größe der Einrichtung an in ausreichend diffe- 
rejizierter Form realisiert werden können ^ diiß an- 
dererseits aber eine Überdimensionierung der Eln- 
rkhtung uLUer futensiven Behandlung und Rehabi- 
litation der dort iinLergebrachteri Patienten entge- 
gen steht. Die praktikabelste Lösung dürfte darin 
bestehen, je nach CröAe und Bevölkerungsdichte 
in Jedem Bundesland ein bis etwa drei solcher 
Funktionsbereiche vorzusoheri, deren Belegung die 
Zahl von 100 his 151] PatifintBii in der Regel nicht 
überschreiten sollte. 

VlS.S.S rhflfip*kihidl>H Ane«bai 

Welche therapeutischen MaOnähmen zur Anwen- 
dung kommen^ richtet sich nach dem Grundteiden 
und dem jeweitigen Zustand des zu Behar^delnden. 
Es bedarf- keiner besonderen Beton uny, daß den 
nach } 63 ^tGB unt ergeh rächten P.sychosRk ranken 
die gleichen pharmakotherapeutisichen und sozial- 
piiychiatriRchun Behandiungs verfuhren zuteil wer* 
den müssen wie anderen Patienten mit einer 
Psychose. Für slra frech tlicli untergebrachte geistig 
Behinderte müssen spezielle Rehabilitatlonspro- 
grammR erurbeilet werden. Besondere therapeu- 
tische Probleme geben die strafrechtlich Uuterge* 
brachten ailfp bei denen eine Neurose oder eine 
sogenannte Psychopathie vorliegl. Die Entwicklung 
von TlterapieverfalrroLi, die für diesen Personen* 
kieiR qEßignot sind, steckt bei uns noch ln den 
Anfängen. Es kann hier aber auf Erfahrungen zu* 
juckgegiillen werden, die in ausländibiolien sozial* 
therapRuHsrhen Analallen gesflrnnnelt wurden. 

Bei der Behandlung Straffälliger sind neben der 
Einze lbtihiindlung gruppen therapeutische Methoden 
von bB.^ondarem Wert. Die Therapis \m fingeren 
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Sinn muli durch eine Reihe weiterer MaUnahmen 
gestützt werden. Hierzu gehören än erster Linie 
gestufte Arbeits* uuü Unterrjehtsangebute. Ili be* 
sonderen Programmen solÜRn Techniken der Frel- 
zeltgestäHung vormitlolt werden, da ein mangel- 
liafteE Angebot in diuüer Richtung -zur Verfestigung 
deJlnquonlen Verhaltens hflilragen kann. Für die 
Resozialisierung ist wichtig, daß während der Zeh 
der Unterbringung dia Kontakte zu den Pamitien- 
angehörlgen erhalten blelbeu] wo dies erforderlich 
ist, scilUen nach Möglichkeit neue soziale Verauke- 
rungen ge.>icharfRn werden. 

Für die liierapeutische Atmosphäre in den foren- 
KLEch-psychialrifichfln Punktionsb^reichen ist es 
wichtig, alle dort Arbeilenden mit den bisher be- 
kannten Ursachen kriminellen Verhaltens unter 
EinüchluB der Psychudynamik psychogener Delin- 
quenz vertraut zu machen und Ihnen das VerslÄnd- 
nis für die zwischen ihnen und den Straf lälern ab- 
lauffinden tiiterakMonfin zu firruOglirhen. Das Par- 
sonal wird dadurch am ehesten einen Zugang zu 
dun psychisch kranken StratLätem bekommen und 
die Angst vor deren Delinquenz überwinden. Das 
scheinbar Unverständliche muß zunächst e initial 
!ÜT das personal veralehbar und damit zugänglich 
gemocht werden, ln diesem Zusammenhang ist atif 
die notwendige Bupervision der Mitarbeiter hlnzu- 
welsen. Eine Ausbildung und Fortbildung In dflm 
tradilEoiielleu Sinn reicht hierfür nicht aus, Viel^ 
mehr muH jeder Mitorbeitfir nicht nur über hinrei- 
chende Kenntnisse vqu den zu erw^artenden Reak- 
tions- und Verhaltensweisen des Delinquenten ver- 
fügen, sondern auch seine eigenen Reaktions weisen 
und seinen eigenen Anteil an den Interaktionen mit 
den Patienten erkennan. Das Behandlungspotentiat 
der Anstalt wird hauptsächlich bestimmt durch das 
Maß an Geübtheit des Personals auf diesem Gebiet. 
Auf dieafi Weiae wird am ehfi.’sten der Abbau von 
Vorurteilen und Ängsten ermöglicht, eine unerläO- 
liche Voraussetzung für eine therapeutische Ge- 
TTifiinsrhan auch in rtEesem Bereich p.^ychln Irischer 
Tätigkeit geschaffen und den Mitarbeitern ein be- 
griindfites Gefühl dar ^IcharhEit vermiLtalt. 

Aus der Unterbringung Entlassene werden seit dem 
3. .lanuar 3 97.5 der Führungsauf sicht unterstellt. 
Enge Zusammenarbeit der psychiatrischen Kran- 
kenhäuser mit den FuhrungsaufsichtssLellen bzw. 
mit rifim Dewährungshelfer, der die Betreuung des 
Probanden überniimntp ist aiizustieben. 

9.3, nduUtht OfitriHUilfi und SJCt^vrNultvFrirgvn 

Die ErrichLling foruusiEch-psychialri schar Abtuilun- 
gen Ist mit besonderen baulichen Problemen ver- 
buEiüen, Einerseits sollen Eii l welch uny en verhindert 
vrcTdan, anderfirselts wird die Wahrung eines 
LhcrapeutiHdien Milieus gewünscht. Die heute in 
den psychiatrischen Landesk ranke nhäusern be- 
stehenden .festen HSuser* erfüllen meist weder 
die eine noch die andere Forderung. Die auf die 
VerhiudBTung van Entwfiichungen gfiiichtfiten 
Slcherhellsvorkehrungen sollten so angelegt setn, 
daß eine ständige Uber wach ung des Verhaltens der 
Untergebrach tan innerhalh dar Anstalt weitgehend 
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^filbohrlich wird. Letzten Endes isfc alKerdinga die 
nötige Si{:ht!rhett nicht dllcm durch technisches 
Raffinement und durch Persüniilvermtihruiig zu ei- 
ruEChen. 

Die forenäiscrh'-päychj dt rischen FunktionsbOfCiche 
bedürfen d ringend einer bntllechtung und müssen 
eine Untergtiederung in eine grüße re Zehl von 
überschaubnreri Wohneinheiten erniug liehen. Dabei 
muD — soweit dies für die Behandiiing erlnrdRrilch 
jst — Hiiie Trennung der RatiCntOn nach Art und 
Umfang der Behinderung und nach dem Grad dei 
erreichten Resoziaiisicrung gewährJeistet sein, Cine 
heaondera gesicherte Beabachtunyseiiirichtung für 
Gulachlen-Palienten ist ebenso erfordeHich wia die 
Schüflung yCäLuCter Übergang sei nrichtungen und 
die Möglichkeit zur üiflerenzierten Arbeitstherapie. 
Die Wohneinheiten müssen vnn ihrer baulichen Ge^ 
statt ung her dazu geeignet sein, verschiedene Me- 
thoden der Boziiiltherapie wie auch andere Behänd- 
iungsmaßnahmen systemaitsch durch^iuführen. Zu 
diesem Zweck sollten die forensisch-psychialri- 
schen Fun kt ionß bereiche nach Möglichkeit mit ga- 
cigneten wi$$emchafi[ichen fnsiHuHonen eng zu^ 
5 am meniir be I Len . 

».3.3.7 PiFiafiAlbtdArf 

Für den forensisch^psythialrischen Funktionsbe- 
reich Lat von folgendem Fersondlbedart auszugehen: 

Etwa 1 : ni bis l 1 15 für Psychiater^ Paychothora- 

peuten und klinische Psychologen, 

etwa 1 : hü für Kran kenpJlegeperaonaL 

dazu eine ausreichende Zahl von iSozinlarheilom, 
Ergotherapeuton, Werkmcisteni. Pädagogen. Sporl- 
lehren etc^ 

Diesen Personalbedarf in absehbarer Zeil zu 
docken, wird sicher außerordentlich schwierig sein. 
Die vielfäl Ligen Arbcitsberetche der psychiatrischen 
und psychotheriipeutlschen Versorgung bieten den 
ärztlichen und nlcht-ärztlichfln MitarheilBrn psych- 
iatrischer Einrichtungen heute eine große Zahl 
von attraktiven Aufgaben. I>enigegenüber stellt 
die Betreuung psychisch kranker Delinquenten eine 
Tätigkeit dar, die vielfach noch mit einem geringen 
Sozlalpresljge verbunden ist ujid sich unter ein- 
deutig schwierigen Arbeitsbedingungen^ größeren 
emotionalen Belistungen und besonderen Gefähr- 
dunyou vollzieht. Wenn daher bei dem allgemeinen 
Personnlmangal nicht eine Abwandenmg der Mit- 
arbeiter in weniger belastende psychiatrische Funk- 
Uonsbereiche folgen soll, so ist die Schaffung einos 
emheittichen Systems von Sonderzulagen erforder- 
llchn die Im BAT, KRT und im Beamtenbesoldungs- 
rccht tariflich zu verankern sind. 

1.3.1.» FlniTiä^laning 

Der aus äT^lIichen und rechtlichen Grtinden drin- 
gend erforderliche Ausbau des Maßregel Vollzuges 
im psychifliriitchen Krankenhaus wird In den näch- 
sten Jahren erhebUche personell«? und bauliche In- 
vesilitioneii erforderlich miichen, die nicht über den 
üblichen Pftegesatz abgedeckt werden können. Dia 
psychiatrischen Krankerrhäuser können den vom 


zweiten Strafrechtsreformgesetz gegobenen Rdh- 
men nur dann ausfüllen und sowohl Ihre therapeu- 
tUcheu Aufgaben gegenüber dem pby ei risch kran- 
ken Deiinquenten ala auch ihre ^Lcherungsauf ga- 
ben gegenüber der Gesell schalt nur dann erfüllen , 
wenn die Justizbehörden ihre finanzielle Veriint- 
worlung erkennen und sich ln weit größerem Um- 
fang als bisher an den Kosten beteiligen. 

0. 3.4 UnlArbringung in ainar Entzieh ungaanilait 

gemäß § M 5lGß 

In der Bundesrepublik ezislleren. zur Zeit nur sehr 
wenige leistungsfähige Entzieh ungsmis Lallen*, die 
zur Unterbringung von nlkohol- und suchtk ranken 
Tätern und damit zum M aßregel voltzug nach } 
StGB geeignet wären. Es ist daher iti befürchten, 
daß kilkuhul- und diügensuchtige Rück fall Later und 
therapeutisch aussichtslose Fälle auch weiterhin 1n 
psychiatiische Krankchbäuber kommen oder doß iu 
solchen Fällen von vornherein die Maßregel aus 
§ 63 StGB wegen einer ..krankhaften seeli sehen Slö- 
EUJig* angäordnet wiid. Aus der Durchmischung 
von alkoho!- und suchtkranken Patienten mit an- 
deren seelisch und geistig Behinderten können sich 
auch für forensisch-psychiatrische SonderabteiJun- 
gen erhebliche Probleme ergeben Es ist daher er- 
forderlich, daß die Such LkiankeJiab teil uiigeu psych- 
iatrischer Krankenhäuser auch übsr tlnteThrin- 
gungsmöglichkeilen nach $ 54 StGB verfügen, es 
sei dennH daß wirklich funkLionstdhige Entziehung ü- 
anstalten vorhanden sind. 

9.3r5 Untvrbringuna In alnar lozlallharapautltchan Jtnalmll 
gamäS | fiS BlQB 

Die gesetzlichen Bestimmungen über die sozlal- 
Iherapeutische AhSläll sollten ursprünglich bereits 
am I. OkLober 1974 in Kraft treten. Dieser Termij] 
iRi nun auf den L Januar 1978 verschoben worden. 
Bi^ dahin werdcfi die sozialtherapeulischeu Bemü- 
hungen mi JustizvolLzug noch eTperlmaTitallen und 
mode II bildenden Charakter haben. 

Die Sadiveratändigen-Kommlsslon vertritt hierzu 
folgende AulJassung; 

1. Aus ärztlicher Sicht Ist die neue Maßregel ab 
dringend prwünsfhl m bezeidinen. Fürdiepsych- 
iatriBchnn Krankenhäuser ist dabei der Perso- 
nenkreis nach § G5 Abs. 3 von besonderem 
Interesse, d. h. jene ganz oder teilweise ezkuL- 
pierlen Tätflr, von denen die meisten nicht zur 
traciitionetlen Klientel des psychiatrischen Kran- 
kenhauses nach § 53 StGB gehören. Vor allem 
aber können sozialtherapeu tische Anstalten zu 
einer ersten ernsthaften und zugleich aussichts- 
reichen Behandlung auch solcher schuld fähiger 
Delinquenten tindenp die bisher innerhalb des 
Regel Vollzugs therapeutisch unversorgt hlleben. 
Namen dich in den Niederlanden lim Rahmen 
der dortigen straf richtorlich angeordneton Ver- 
wahrung), aber auch in Dänemark, England und 
den USA werden bereits seit längerer Zelt cm- 
sprechende Hrfohrungen gesammett. Diese me- 
dizinisch- t herapeu ti$ch konz iplor I an Ansta I ten 
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stehen dort ln der Regel tttiLer arzllicher Leh 
lung^ wie dies } 65 Ahfi. 2 StGB auch für die 
deutüchun AtisliiUen vor^lOhL 

2. Uij^ zum InkrafLtreteu des § 65 SlCB wird 
IroU erkäiirtlen Bedarfs an soziallhprapautiiichBu 
JEiiiiidiluiageri weilgchcnd Milen, Diese Lage 
wItÜ PS venuiiLlich nötig machen, die uxiLspre^ 
chende Persouengmppe x^orerst Im Rahmen der 
psyrchlötnEcrhen Kraiikeiiliausei versorg eUn 

Hieraus können sich zwar u. Ih wert volle Hr- 
tuhi urigen und Erlcenntnisse auch Für die Be- 
handlung der anderen hier unLeigebrdChLuil 
psychisch kranken Delinquenren ergeben. Es lat 
aber andereräälLs zu befütchLcrir däO der Auf- 
bau eines ausreichenden Netze f; von Eozial- 
therapeutischen Ans Iahen noch viele Jahre in 
Anispruch nimmt und daß bis dahin^ bei erkenn- 
barer Behandlungsmog lichkeiL von an sich 
Echuidtahigen Stiäftdtern, vermehrt auf die Teil- 
en kulpiening und die Unterbiingung in psychia- 
trischen Kranke nanslaiten zurückgegriifen wird. 
Vor einer selchen Entwicklung mtiQ dringend 
gewarnt werden, da die psychiUtriEchen Kran- 
kenhäuser selbst bei einem Ausbau Ihrer foren- 
Eisch-psychlatrjEchim FunklionsbercichC einem 
solchen Zustrom von Patienten nicht gewachsen 
waren und eine derarLige Praxis audi zu 
einer Verwischung der vom GeEutzgebäi gesetz- 
ten Grenzen zwischen Scbuldfähtgkeii und ver- 
tu inderler bzw. äufgehobener Schul df äh Igkeit 
führen würde. 

3 Die Einrichtung einer ausreichenden Zeh! von 
soziaLlherapcutisrcheu AustuLten wird wesetillich 
davon ftbh&ngen^ daß In diesen Ansialten in 
uusrcichendem Umfeny therapeutisch geschultes 
Personal zur Vertilgung steht. Fiir die Aus- und 
Fortbildung der Mitarbeiter gilt hier das gleiche, 
was bereits in Abschnitt 3 Punkt 5 gesagt 
wurde. Es erscheint unter clieEnn Umstanden 
besofgniserregend, doB au! dem Sektor der Aus- 
tin d Fortbildung des Straf vollzugspersonalsj^ spe- 
ziell im HinbLkk auf die Aufgaben der soilal- 
Iherapeulisdien Anstalt, bisher zuwenig gelan 
w'urde. 

3.3.S Psyohlatrlacha Abteilung an VoliiugflkrankerihMusem 

Für Straf- und LTnlersuchungsgefangene. die im 
Vollzug psychisch erkiunken oder bei denen eine 
psychische Hrkrankung erst im Vollzug festgeslällt 
wird, sind die gleichen diagnostischen und Ihera- 
peutischun Hilfen sidierzustflilen wie für ander^f 
kranke Gefangene. Dem suiltuii in eister Linie 
psy chlat rl sehe Abti^i hi n gen I n Vollzugak ra nke n- 
liäusciii dienen. Nach Ausbau der soztaltberapeu- 
tischen Analalten könnte be sich zu einem spateren 
Zeitpunkt empfelilun zu ei proben, ob die diesen An* 
statten gegebenenfalls zugeorclneten diagnoEtisdien 
Abteilungen luglcidi psychiatrisdi und psychothera- 
peuttsche Aufgaben wahmehmen können. 

S.2.7 SchluDbimarkungen 

Das St ruf rechts re furmgesetz stellt eine bcdCUtOiide 
gesetzgeberische Tat dar. Die Verwirklichung dm 
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damit gesetzten Intentionen hSngl nicht nur von 
dem Voihandeniiein der hierfür erforderlichen 
finAnziellen Mittet ßondern auch ganz enlEchel- 
dend von der BereLlsch*ff atler beteiligten Bernfs- 
gruppunp sich lur diese Aufgabe zu engagieicUr Aul 
fliesetn Geb lei w*lrd noch eine jahrelange beharr- 
liche Arbeit erForderllch sein, die sich von einem 
therapeutischen Nihitismufi ebenso Irei hüll wie 
von einem unrealistischen öpllmtsmiis ndsr uto- 
pischen^ oft gesellschaftskritisch moli vierten Er- 
w'artnngen. 


9,4 Epl lepsle- Krecike 

Die t&73 ersrhienene Denk=5dirifl «Epilepsie" der 
Deutschen ForsdiungsgOmeinschaft eitthält Empfeh- 
lungen zur Verbesserung der Versorgung und Be- 
treuung von Artfallskranken, auf die sich die Sach- 
verätündigerL-Kouunisäioii bet Erarbeitung Ihrer 
Empfehlungen stützen konnte. 

9.4.1 PBrionvnkrBlB 

An Epilepsie erkrankte Menschen leiden unter An- 
fällen. Bestimmte Reize in extremer Dosierung kön- 
nen bet [edem Mensdien eintm upileptisdiän Atifdll 
eusEösen. Akute Epilepsie liegt vor, wenn die An- 
fälle nur verejiizek auftreten (nach StrcBsituationen, 
bei VergirtungeUp Stof fwediEel Störungen, akuten 
Hi rnschäd 1 gungenl . 

Bei dirünisdiet Epilepsie wlcdeibolen sich die An- 
fälle. 

9j 4.2 Aufgebsn 

Die Versorgung der Epikp&ie-K ranken besteht in der 
Durdiführung von prävenf (veiip thcrapeulischeii und 
re/mhJfllufjveN (habjlitativen| MaBndhiiiun. 

Sie erfordern die inullldl^zlpllnlre ZusammenaThell 
von Psydiialerrir Neurolegcu, So^ielarbelternp Psy^ 
chologen und RehabilllationgfadiJeulen. 

Kenntnisse in EpUepiologle müssen nicht nur Medi- 
zinsludenten und Atzten ln der Ausbildung« Wei^ 
terblldung und Fortbildung vermittelt weiden^ sün- 
dem audi im saziatmEdizinisdiün Unter ridit Sdi We- 
stern und Pllegem, Sazidlarbeitein und Besdiaftl- 
g Ufigst he ra peilten« Psychologfin und Lehre mp Sozlal- 
und Hcilpadagogen. Bei allen Berufen- di|e mit 
EpilepBie-Kranken zu tun haben, Süllen Kuise für 
EpLIepsleprobleme ln die Grundausbildung auf ge- 
nommen werden. Ent spredi ende Themen sollten 
auth in der Wcilcrbildung pädagogischer und so- 
zialer He rufe regelmäBig behundell wo j den. 

Die Diskrepanz zwischen den therapeulisehen Mog- 
UdikuiLen und ihrei praktlscheu Verwirklichung 
gehl auf die mangelhafton Kennlniase über Epilep- 
sie und auf die Institutioneilen Frobleme in der 
Langztdlbehandiung zurück. 

PrivanllcTi von Epliipili 

PrÄventlon timfaBt alle Maßnahmen« die geeignet 
sindp Epilepsie und ihre Folgen zu verhüten. Sie 
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gliedert sicti tn präventive Vor&orge. präventiv«' 
Beliiindlung und prdvcnttvu Nddisiurge. 

PrävenUv^ Vorsorgp (PrimärnrävpnMnn) hat dfts 
Zfel^ den Ausbmdi von Epilepsie ?u verhüten. Sie 
diu Kü^imlnis üJler für die EnLslehunp von Epi- 
lüpsie vrPKenthrhen Hf^iko-Fflkloren und Dispositio- 
nen vor^ys, 

PitivunLivu Behandlung (Sekundarpraventionk hat 
das Ziet^ das Wiederauflrelen von Anflllen ver- 
hüten, set:£L yhu diu KennUiisi aller diu Wieder- 
holung von Anfillnn rärdernrinn und hemmend Rn 
Faktorep voraiis, 

PräveuLivu Nadisoigu (Turliärpravuntiun) hat das 
Ziel, psyrhlschs^ 50?ialn und nkonomischn Kompli- 
kationen 7.U vermindern und muß daher snwnhl ge- 
gen krankheitsbedingte wie gegen umweltbedingte 
sdiüdigenda Einflüsse geriditel sein. 

Prsvenlive Vorsorge ertorderl die Erforschung ihrer 
Bedingungen, so z. B. die Erfoisdiung von epiieptl' 
sdien DispoEittonen durch Eyslumallsdif! Vorsorge- 
nntersudurr^gen. Notwendig i$t vor aii™ die prak- 
Usdie Ajiw Bildung uusurcs heute vorhändeneii Wis- 
sens, so z. 11 dlR Verhütung von traumatischer Epi- 
lepsie durch Verhütung von Unfällen, die zu Ge- 
hirn verletz ungun lühren. Eesütidets wkhtig sind 
alle BdiiiühurLO^ni Anfaltskranke überhaupt für eine 
Betreuung 3tui gewinnen. 

9.4 3.2 H«biiiiaiion/nsh*t}iliitlion 

TTahllltalion umfaßt atle Maßnahmen, die geeignet 
Sind, dio Einghudurung von Kindum und Juyund* 
iifhen mit Epilepsie in den Kindergarten, In die 
Schule, üi die Lehre zu eimoglidtein — RehabUita- 
Lion Umfaßt soldio Maßnahmun, die dazu diunen, 
eine Wiedereingliederung von Menschen mit Epi- 
lepsie ln den Beruf, in die Familie* in die Gcsell- 
sdrafL zu urreidiun. 

Es besteht ein driiigcnder Bcdarl au Nadisorgc, Da- 
mit ist Jene medizinjEch-sozialc Ak Li vital gemeint, 
die sich unmittelbar auf die Umgebung bezieht, !n 
der der Kranke lebt. Die nachsorgendeu Personen, 
Sozialarbeitei:i RehabiJitaLionsheratur, Psydiologeil, 
Sozialpädagogen oder Arzte haben die Aufgabe, dte 
mensdUidic Umgebung des Kranken in einem posi- 
tiven, d. h. die freie EntfalLung deE Kranken erinög^ 
lifhenden Sinne zu verändern. Denn aus dem Vor- 
urteil gegenüber Epilepsie, mH dem sie siet oft 
identifEzieroriK resulüert für die Kranken eine Be- 
nafhteillgung ihrer gesellschaftlichen und bemflidi- 
okonomiscfien Stellung. 

Für etwa IS “/fl ellCrf über 16 Jahre allen Patienten 
sind Maßnahmen der beruflidierL Rehabilitation drin- 
gend angebracht. Das sind ca. 20006 Personen. Darin 
sind die Patienten nidit einbezogenp bei denen eine 
bemflidie Förderung einen sozialen Aufstieg er* 
mdgllrhen und damit gesuindbeltsstablllslerend wir- 
ken könnte, audh nicht die große Zahl von anfalis- 
krynken Kindern und Jugend lldien, die m Sonder- 
schulfln und BerufEbildurigswerknn auf ein Hrwerbs- 
und Berufsleben vorbereitet werden müssen. 

Infolge der wirksameren Behandlujigsverlahren wer- 
den heute weit mehr Anfallskranke soziabel und da- 


mit in S0^:lale Probleme verstriiiLt als Frühei. Der 
Effekt der medizinisdien Therapie IeI weitgehend 
von .^o^lalen Umständen abhängig; so etwa boi Kin- 
dern voi allein von der Familienätruktur und den 
sdiuiEschen Anforderungen^ bei Jugendlifhen und 
Erwachsenen von der Art der privaten Kommuru- 
kation, der beiullichen Quafifikation^ von der Ark 
und Gleirhmäßigkefi der Leist ungsanfordening 
u. a. m. 

So wie soziale KunftikLe eine wirksame Therapie 
verhindf^rn könnRn, so Führen Mißerfolge ln der 
Therapie wieder zu sozialen Keivfükien. Mandie 
Prubleme entstehen dadurch, daß der Erfolg der 
Therapie begehrte soziale Ziele wie Spiele, Sport, 
Ffel raten. Führer sdhein, Beainlenltiurbahn usw. orsl 
erreichbar macht. Andererseits können Anfallsrezi- 
dive, psychlEdie Beü int räch tlgungen und Anpas- 
sungsstörungen oft erst durch ihre soziale Relevanz 
für den Krüiiken bedroliEidi werdon. 

Die Mägllchkeit der Rehabilitation ist weil wenigem 
von dar Art und Sdiwere der Anfälle abhängig als 
von dar Wesensart der Anlallakranken. De.wegen 
kann ein nicht unbeträdit liehet Teil nichl auf norma- 
lem Wege und audi nidit eluie eiiiu längere inten- 
siva Vorbereitung über die angoboLenen RehabtH- 
lationseinncbtungen fn eine Aus* und Weiterbil- 
dung geführt werdeir 

Für etwa zwei Drittel aller EpilepsjB -Kran kan aind 
die bereits vorhandenen uder im Aufbau begriffenen 
Einrichtungen zur AusbÜdung, zur berufiiehen Bil- 
dung oder zur beruFlldien Förderung geeignet: 

Bildungsmnglifhk eiten für anfallskranke Kinder gib! 
es [n den äanderkindergarton der „Lebenshllfe^i 
in Sondeisdiulen für lern behinderte und bÜdungs- 
schwache KlndeTi Vorschulklassen und Sdtulkinder- 
gärten, Bel weitgeh4inder An fall skon trolle und dl* 
tersuutsprudiendcr korporiich-geistlger Keife steht 
dem Besuch eines normalen Kindergartens und von 
Norniäl-Sdjulen nidits im Wege, außer den gele- 
gantlicheTi Vorurkeflen von Lehrern und Erziehungs- 
personen. 

Hin Drittel aller EpliepsEe-Kranken bedarf jedoch be- 
sonderer rehabilUativcfr MaBnakmen in Spezi alelti- 
richtungen, die ganz auf ihre Bedürfnisse zuge- 
sdmitten sind. 

Bereits ln den Epilepsie- Ambulanzen (s. B, 3.2,2,2 1.) 
muß ein breiter Fädier von Angeboten zur Habil i- 
tatEon oder RBhabilitaÜon van Pa Lien ton mit Epilep- 
sie vorhanden sein. Diese Angebote beziehen sich 
sowohl auf den sozialen Bereidi^ — Bezugspersonen, 
Familie, Gesellsdiaft — als audi auf Ausbildung, 
Umschulung und BRrufaausühung. 

Die Ambulanzen übernehmen außerdem beratende 
und begleitende Vcrmittlerfunktioiien für Patienten 
an anderen Instltutlanen. 

In den EpilopßiR-AhtR.iliingRn (s. B. 3.2.2,2-2.) ;^ind 
bereits — Integriert in die Binriditungcn des angc- 
sdilusseuen Bereitiies [psiydnatilsdüer neumlogi- 
schc, pädiatrlsdiü Kliniken, Krankenhäuser oder 
Fachabtellungen von Krankenhäusern oder klnder- 
und Jugend psychiatrischen Zentren} — Besdiölti- 
gungsthf^raplo* ArbeitsLbRrapiR^ SoziolbRriiple unri 
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für Kinder Kliniksdiulen notwendig. Sdiließlidi 

sind die Epilepsie Zentren (s, B. 3.2,2.2,3.) besonders 
ausgestattete Rehabilitations-Zentren für Menschen 
mit Epilepsie. Ein umfassendes Sozialtraining soll 
den besonders behinderten Patienten mit Epilepsie 
die Eingliederung oder Wiedereingliederung in die 
Gesellschaft erleiditern- Die berufsbezogenen An- 
gebote gehen vom Belastungstraining und der Ar- 
beitstherapie über Berufsfindung und Arbeitserpro- 
bung, Anlernung, Fort- und Weiterbildung bis zur 
Anpassung an bestimmte Arbeitsplatzsituationen. 

Jugendliche Patienten mit Epilepsiei die so behin- 
dert sind, daß sie keine normale Berufsausbildung 
durchlaufen können, sollen in Benifsbildungswei- 
ken zur beruflichen Erst au sbil düng aufgenommen 
werden. Neben der beruflichen Ausbildung erfahren 
sie hier eine besondere ärztliche, psychologisdie und 
soziales Verhalten fördernde Betreuung. 

Zur Vermeidung ungünstiger psychosozialer Folgen 
einer Segregation ist eine gemeinsame Ausbildung 
von Jugendlichen mit Epilepsie und solchen mit an- 
deren Behinderungen geboten. Um jedoch zugleich 
die notwendige epileptologische Betreuung zu ge- 
währleisten, sollten einige Berufsbildungswerke be- 
vorzugt epileptische Jugendlidie aufnehmen und in 
bezug auf deren besondere Bedürfnisse eingerichtet 
sein. 

Berufsfördemngswerke für erwachsene Behinderte 
sollen neben der praktischen und theoretischen Aus- 
bildung in zukunftsgerichteten Berufen eine ausbil- 
dungsbegleitende Behandlung anbieten und über 
Fachkräfte für eine soziale, psychologisdie und 
sportliche Betreuung verfügen. Audi hier können 
Anfallskranke aufgenommen werden, wenn sie 
weitgehend anfallsfrei und ohne behinderte psychi- 
sche Störungen sind. Sie kommen dann wie andere 
Behinderte nach Eignung und Neigung für eine 
Berufsausbildung im Rahmen der angebotenen Aus- 
bildungsprogramme In Frage. 

9.4.3 Versorgungssystem 

5. 4.3.1 Oer Bedarf 

Fünf Prozent aller Menschen erleiden mindestens 
einmal im Laufe des Lebens einen epileptischen An- 
fall. Fünf bis sechs pro Tausend leiden unter einer 
chronischen Epilepsie, d. h., daß in der Bundesrepu- 
blik Deutschland mit ca. 340000 Kranken gerechnet 
werden muß, von denen etwa 115 000 unter 16 Jahre 
alt sind. Mindestens die Hälfte der Anfallskranken 
wird medizinisdi unzureichend oder überhaupt nicht 
versorgt. Man schätzt darüber hinaus, daß etwa 
30 ^fo der Kranken nie einen Arzt aufsuchen und daß 
von den verbleibenden Patienten nicht alle in fach- 
ärztliche Behandlung kommen. 

9.4.3.2 UmrIB des VersorgungssyBteme (EnstHullonen) 

9.4.3.2.1 Nlederfdlaasene TCrzte 

Die Mehrzahl aller Epilepsie- Kranken kann nach dif- 
ferenzierter Diagnostik bei angemessener Behand- 
lung und sozial-medizinischer Betreuung ein norma- 
les oder nahezu normales Leben führen. In diesen 
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Fällen kommt den Hausärzten zusammen mit den 
niedergelassenen Fachärzten eine wichtige Rolle in 
der Lang Zeitbetreuung zu. 

Sinnvoll wäre es, wenn sich einige Gemeinschafts- 
praxen auf die Betreuung von Epilepsie -Patienten 
konzentrierten, weil solche Teams, besonders wenn 
sie mit den lokalen heilpädagogischen und sozial the- 
rapeutischen Institutionen kooperieren, besonders 
effektiv sein können. 

94.3.2.2 Spazralelnriditungen 

Etwa ein Drittel aller Epilepsie-Patienten weist be- 
sondere diagnostische, therapeutische und soziale 
Probleme auf. Die Betreuung dieser Gruppe setzt 
spezielle Kenntnisse und Erfahrungen voraus, er- 
fordert zeitaufwendige Explorationen, Untersuchun- 
gen und Beobachtungen, psychotherapeutische und 
soziotherapeutische Bemühungen sowie Untersu- 
chungstechniken, wie sie an den üblichen Fachkli- 
niken nicht gegeben sind. Um die Mängel an ambu- 
lanten und stationären, medizinischen und sozial- 
medizinischen Diensten für Anfallskranke zu behe- 
ben, sind spezielle Einrichtungen notwendig. Auf 
regionaler Ebene sollen daher Epilepsie- Ambulan- 
zen und auf überregionaler Ebene Epilepsie-Abtei- 
lungen und Epilepsie-Zentren eingerichtet werden. 

Epilepsie-Ambulanzen 

Epilepsie-Ambulanzen sind regionale Schwerpunkte 
zur ambulanten Diagnostik, Behandlung und sozial- 
fürsorgerischen Betreuung von Problemf allen. Sie 
dienen der ambulanten Vorsorge, Diagnostik, The- 
rapie und Nadisorge (siehe Adnex Epilepsie). Dar- 
über hinaus haben sie Aufklärungs- und Ausbil- 
dungsfunktionen. Nach den Ermittlungen der Denk- 
schrift „Epilepsie'' sind in der Bundesrepublik 
Deutschland ca. 76 Ambulanzen mit einem ärztlichen 
Zweier-Team und 16 Ambulanzen mit einem ärzt- 
lichen Dreier-Team erforderlich. Bisher entsprechen 
nur 12 bzw. 6 der bestehenden 27 Epilepsie -Ambu- 
lanzen dieser Forderung. Das bedeutet, daß auf 
etwa 1|2 Millionen Einwohner je eine Ambulanz für 
Erwachsene und für Kinder kommen soll. Die Am- 
bulanz für Erwachsene sollte entweder einer neuro- 
logischen oder psychiatrischen Abteilung im 
Schwerpunktkrankenhaus (Zentralversorgung) oder 
einer Universitätsklinik, die Ambulanz für Kinder 
und Jugendliche entweder einer pädiatrischen Klinik 
oder einem kinder- und jugendpsychiatri sehen Zen- 
trum angegliedert sein. Im Interesse einer konti- 
nuierlichen Palienten-Betreuung auf lange Sicht 
müssen die Stellen des leitenden Arztes, des Psy- 
chologen und des Sozialarbeiters Dauerpositionen 
sein. 

Da Epilepsie- Ambulanzen die kostenintensiven dia- 
gnostischen und konsiliarischen Möglichkeiten eines 
Fachkrankenhauses bieten, ohne Betten in Anspruch 
zu nehmen, ergeben sich erhebliche Einsparungen 
sowohl bei den laufenden Betriebskosten als auch 
bei den Investitions mittein. 

Epilepsie-Ambulanzen müssen als Institutionen zur 
medizinischen und sozial-medizinischen Versorgung 
von Anfallskranken rechtlich beauftragt sein. Nur 
I so kann die ambulante Betreuung auch bei einem 
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WcdtscI von Pprsonetj ünt^^rbrediung weUer^ 
geführt werden. 

Epiiepste- At>ioFru ng en 

HpH^p^ie- Ah Teilungen sind üherregiondle Sdiwei- 
punkte zUT öiubuldnien und stationären Diagnostik 
und Behandlimy. Sie suid gegliedert in eine Epilop- 
s!e-AmbnlafiÄ und eäne Beiten^AblfliUmg für kurz- 
unJ millelfrlbtiye diagnostisdi-ÜierapOiJtjsidre MaD- 
nahinnn. Sie dienen einer besondere lunfsssendEn 
und Inlcn&iven, muUidls^lpllnäreti stationären Be* 
Lreuung von differenlEal'diagnostijidi, therdpeuLisdi. 
psydioiogtsdi und Boxtal schwIerJoen Fällen, di« 
einer □lilLeiriiiitigön Beubiiditung und Unterst!- 
diung^ medikamentöser Einsteflung und rehabilita- 
tiver Bemöhimgen hPdOrfen. Sie sind Schwerpunkte 
für Aurkhirmig, Beratung, Lohre, 

Nadi dcfi ErmittlungerL der Denkscfirirt .Hpilepsle'' 
sind ln der Bundesrepublik Deulsdiland adit Epi- 
lepsie-Abteilungen für Erwachsene und acht Epiiep- 
siu-Abteilungoii für Kinder erforderüdi. Das bodeu- 
tel. fIftB auf etwa 7,5 Milliflnen Bmwohner eine Ab- 
teilung für Erwachsene einer psydjiatrisdieii oder 
einer neurülogisdiEii Abteilung im Sdiwerpuilkt* 
Krankenhaus IZentralversorgung) oder einer Uni- 
verüilütäkJiiiik ungegliedert ist und ehte Abteilung 
für Kinder tnU einer pfirita tri sehen Klinik oder einem 
kindci- und jugendpsychiatrisdien Zentrum ver- 
bunden [rL. 

Durch die Kombination mit einer Ambulanz, genü- 
gen Cür 40 Betten für eine kliaisdie Abteilung, 

Die stationäro Bcobaditung und Behandlung von 
Patienten mit Epilepsie erfnTdert eine längere Ver- 
weildauer, als sie an Facbkli ulken üblich ist Fsych* 
iatrische AnstalLen oder Landeskrimkenbäuser ver- 
fügen nfl nicht über spezielle Bin rieht un gen zu Dia- 
gnostik und Thorapie(-KontrollcJ. Audi reidicn die 
psy dl iaLri sehen, padiatrisdien und nouTola-giadiEn 
Fachabtef lungert ln der Bundesrepublik Deutschland 
bei weitatn nidiL für den Teil der jiibrlidi 42 DÜO 
Neuerkrankungfin aus, hni dem eine sUtinnäre tln- 
terstichung angczcigt ist. 

EpilapsiB-Zfintren 

Epnepsle-Zentren sind üborrogjonala Einridhtungeii 
die der ambulanten und stationären lümgnostik und 
Therapie, der RehabJlltatlon sowie der Forschung 
und Lehre dienen. Sie bestehen aus zwei Kompo- 
□enten; einer Epilepsie-Abteilung {mit Ambulanz 
und ßeltenstaLion) und einem RehabilltaHoTisbereich 
mit Internat. 

Epilepsie-Zentren für Erwachsene soHen als ^Keba- 
blLitationszentnim für spezielle Krankhetts- und Be- 
bfnderungsarteu" die Lütke zwisdien der medi- 
zinischen und berullidren Rahabllitatlnn schHe^f^ni 
indem zugleich mit der medizinischen Behandlung 
die b^ruflldie Rehabi Lila Lion eingeleiLet wi td. Die 
Behinderten snllen dflb«!l sovreit gefördert werden, 
daP sie entweder nahezu ins Erwerbsleben zurück* 
kehren oder eine Ausbildung bzw. Umsdiuluny be- 
ginnen können. Angepadt an die Art und den Grad 
der Jeweiligen Leistungsminderung sollen dabei ins- 


besondere ein Sc^ziaP und ein Arbeltstralning 
duf dl geführt werden, BugabungsrEservEn mobili- 
siert und künftige berufliche Tätigkeiten erprobt 
werden. Darüber hinaus ist durdi MoBnahinen der 
beruIlidiEn Fortbildung und der Weiterbildung eine 
Anpassung an best immte Arbe i tsp! atzs i tuationen 
zu ernioglidiEii. Wo sidi dann eine Ausbildung bzw. 
Eins IJm^cbulimg als möglich und notwendig er- 
weist, soll die Reife für ein auf die Bedürfnisse 
Epi Ispsi e -K ranker besonders el ng es fei [ t es Berufs* 
bildimgs- bzw, Beruf sfördeningswerk erlangt wer- 
den. 

Epllspsie-Zflntren für Kinder müssen pädngoglsch* 
psycbologiscbe Sonderelnrichtungen enthaiten. Zu- 
samnien mit quaiili zier Leu , diagiioslisdt-therapeu- 

ÜJidien MaÜnühmBn muEüsn in SondErklndargärtEn 
und in faTnillenähnüchen Tnternatsgruppen die so- 
ziale Inte^^ratton^ die vorsdiuJische Hntwidclung 
und in Sonderschulen und Sond erbe rufSEch ulen sine 
spätere Integration In eine allgemeine Schule oder 
eine normale BErursausblldujig vorbErultEl werden. 
Wenn dies nicht möglich Ist, sollte die Reife für 
ein auf die Bedürfnisse von An faltskranke n cin- 
gEEtalllEB BenifsbildungswErk Erreicht wErdan. 
Nach den Ermittlungen der Denkschiift „EpMepsie^ 
sind in der Bundes repubiik DeuLEchtand vier Zen- 
tren für Kinder erforderlich. Zum Vergtetdi sei 
angegeben, daß in England und Wales zunächst 
fünf bis sedis, ln Norwegen vier und in Belgien 
zwei Epllepsle-Zentreji konzipiert wurden, tn 
Holland existieren zwei Epilepsce-Zentren. Epllep' 
siE-Zentmn sollen mit Untversi täten assoziiert wer- 
dett, um den nahtlosen Zusämmenbang von Dia* 
giioüitikr Tlierapie und Rehabilitation der Epilepsie- 
Kranken in. die Ausbildung vqn ärztlichen und nlcbt- 
ärztlldien medizlnlsdicn Berufen clnbrlngcn zu 
können. 

Die Größenordnung soll sfeh nach der DenkschrlR 
„Epilepsie* in einem Rahmen von 120 bis 200 
Inte moLspl ätzen und ra. 40 Retten für die kllnSsdie 
Abteilung bewegen. Damit stünden in allen Epllep’ 
sie- Abteilungen der BRD zusammEn im Verhältnis 
zu den Niederlanden erst die Hälfte an Betten zur 
Verfügung. 

Ca, (50 0DC) aller Anfallskranken bedürfen 

spezieller padagegisclier oder beninidioT Maß- 
nahm an, well sie Infolge psychischer Aue Wirkungen 
oder infolge der negativen Einstellung ihrer Um- 
gebung an einer normalen Entfaltung ihrer Kräfte 
gehindert sind. Doch nur einem Fünfte] der Be- 
dürtttgen stehen In der Bundesrepublik Deutschland 
Platze in Zentren tnit müdertiet Tlierapie und Re- 
habilitation zur Verfüguiig. AnlalJskrankE könnon 
weder mit geistig noch mit körperlich BehEnderten 
zusammen zehabililiert wurden. Denn abgesehen 
vom Erfordemis bEsondETEc mEdlzinisch-therapEu- 
tischer Methoden l&t es vor allem die meist sekundär 
entstandene, oft lückbildungsfähige Wesensande- 
runq vieler Anlallskranker, die die Notwendigkeit 
spezi eller Rehabl I S ta tlonse inri dalu nge n begründet . 
Allerdings sollten doit andt Rehabilitanden mit ver- 
wandten Behtnderungsarlen, wie z. B, HimverlElztE, 
ÄUfgenommen werden. 
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SciüätändigQ Senduremnehlun-Ben Iuf Epilepsie- Krenlse 

iNTÄdi dem «Ge-sämlvenseidinis der Einrldiiiingen aut 
Uem Geliiet der P&ydii^lri&, Kinder- ujid Jugend- 
pRychtfllrie, Nftiirnlogia* Nfturorhjnirqie^ Psyt^iothe- 
rapie. Psychosoniatlk. Psydiohygiene. MeUpSdago- 
qikrCaridtne' 'I belanden sich in der Bundesrepublik 
Deutschland 21 sogen annle SonderelnridiTUTiger) fflr 
Epjlepsfce'Krdnko, in denen am IS. Juiu tOll 12 599 
Patlrntpn lebten Darunter waren nur 3 bdS 
f= Epilepsio-Kianke. Diese Elnrlchtimgen 

kennen deswegen 7.um groBen Teil nidil mehr alä 
Sondercinrichtungon für Epiiepsie-Pailenlen beietdi- 
ncl werden^ weil emiqu düvon nur wuuige und 
einige überhanpl keine Anfflllskranke aufnehniHn. 
Die mungel hafte Aus^-tütEUEiy im Hinblick auf eine 
dirferenzierla Epilupiiiie -Betreuung kommt ln der ge- 
ringen ZahJ von FachMirten und von Elnrifhlungen 
zui Diugiiostik, Behandlung und Nadibehandlung, 
Fürsorge, schulischer Habititdtion und bEmflidier 
Reböbilitatlon zum Ausdruck. 

Nur siubi^n tust j tut iunen künnttin auf Gl und der 
Tal!>ache. daß ale über 15®/* bzw. dher t2ü Pation- 
leii mil Epilepsie beireuen , als Sonde rein richtungen 
für Hpilnpsie gelten. Doch fehlt es selbst diesen Ln- 
^lilutioncn weftgohend oder völlig an apparativen 
diagonoslischen Moglidikelten« an khnisdien Abtei'' 
lungen und Anfalls-Ambulanzen zur therapentlschnn 
Einälelluny und Nadisotge, au Sondersdiulen, Lehr- 
werk Ställen für Teil gemäße Berufe und Werkslätten 
für Behhideite zur Rehabllüatioo. 

Not wendig wäre es daher, einige dieser fnslitutio- 
nen, in denen die Zahl der Epilepsie-Patienten über 
ICO oder ihr Anteil ujiter anderen Bohindertengrup- 
pen mindestens ein Drlllel beträgt, zu klmisdien 
teiJungen zur Eeobachlung und lherapeutisd\en Ein- 
stellung von Anfallskranken aus^ubäuan und siu 
durch moderne RehabElltationselnrlchlungen pädago- 
gisdior oder botunidiot Art (SondorsdiUkH Sonder- 
benifssrhule^ LehrwerksLätten,. Werkstätten für Eü- 
hinderte] ^ durcJi teilstatlonSre Einrichtungen und 
Anfalls- AmbuJ duzen für niedlzinisdie und soziale 
Nachbeireuung zu ergänzen. 

Ahnlidi sollten an je einem von drei bis vier psydi- 
ialnsctien Latideskrankenbäusem (auf der HhenE 
von mehreren Slandardversoigung^gcblcten) Funk- 
tionsberelciie für Epilepsie- Patienten eingerichtet 
werden, um auch die Jetzt In den psydifatrtsdien 
LündeskiankEnhiiusern verstreut lebenden PaUcn- 
ten gezielt und konzenTriert betreuen und fördern 
zu können. 

|jiiJiiiT«in]«r«idi 

2,5 Vo aller Anfallsk ranken sind dauernd haspitaU- 
slert. Für Kranke, die vorwiegend einer pflegeri- 
schen Btai^uuny bedürfen, sullten hinreichend In- 
slitutlonen Im äinne van Übergangs Keimen, .^Heimat 
crsetzEiideii Häusern'. , beschützen den PerLSionen* 
und «besdiiitzunden Siedl ungEn* zur Verfügung ste- 
hen, 1n denen zusamRien mit Personen, die in- 
folge anderer Erkrankungen pnegebeddrfüg sindn 
betreut werden. 


") Heruy$geber: Deutsdier Vyrelfi fäi oflenthüie und 
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Dü die Dauerunlerbringung vorwiegend aus sozia- 
len und wen%ET aus medizinischen Gründen erfolgt, 
tollten die entsprechenden Häuser und Siedfungen 
reyioüül üiigelugt und bultigt WEtden. Auf diustr 
Welse kann der mensrhüch notwendige Kontakt mit 
AQgehÄrlgen oder anderen Eczugsper^onen aufrecht- 
erhalten und damit zusätzlichen HospitdlisiEningS- 
Schäden vorgebeugt werden. 

9 . 4 . 3 .t PHürlLllin bm\m ftufbiu dfli V«ir»Dr^un^lJi]|r«l*in!i 

Maßnahmen zur slrukturellEn Verbessennig der Be- 
rreuimgssiiualLon gliedern sIeJi in den Ausbau vor* 
hanüiiner und den Aufbau neuer Hinrichtungen. 
Heim Aushau beslehender EpilepsiR-Amhulanzen, 
Epilepsie- Ab leilungcri und Ep ifepsie -Zentren l&t die 
Erweiterung der Kapazitäten für habilitative und 
rehabilltative iVtaßnahmEn, sowie für mitlElfristig- 

statlonlire Behandlung besonders dringlich. An 
neuen Hinrichtungen werden sofort 20 Hpllopsie- 
Amhulanzen. zwei Epllepsie-Abfeilungen tmd ein 
Re habi Uta Liouszenlr um für Hr w achsetie y cf orüert- 
DIe DEnkschnff .Bpilepsie" enthält ein Programm 
zum Aufbau der 2, und 3. Stufe, Das Stufenpro- 
gramm gellt davon aus, daß Einer Verbreiterung der 
Basis zur Eelreuung der Palienten durch Aus- und 
Aufbau VOR Ajnbulanzen Priorität zukommt. Hs 
barücksiditlgl auch die ftnanzlelle Keallslerharkell, 
Indem davon ausgegangen wird, daß niandie Ein- 
nchiungen nur ausgebaut w^erden müssen^ wie etwa 
AmbuJanzen an Lfniversltätskll ulken zu Abteilungen 
□dor Sunderoiniiditungon zu Zentren. 

Die notwendige Intensiv iemng von Lehre^ Unter- 
richl: und Aufklärimg macht die Einrichtung entspre- 
chender Planstellen für Epileptologle an Univer- 
sitätskliniken dringJidi, Hbenäo dringuod üiind so- 
fortige Maßnahmpn zur Fördfl-nrng der AusbUdrmg 
und Weiterbildung von qualifizierten Mitarbeitern 
in prak Lisch er und wissimsch ältlich er Eplleptologiei 
wie ln der DenksdirlfL .Epilepsie^ der DFG näher 
ausyefülut wird. 

Was zur Forderung der Forschung auf dflm Gebiel 
der Anfallskrarik beiten getan werden solb 
ebenfalls in dur DenksdirifL eingehend dargsslelU 
fs. Adnes Epilepsie], 

Um Fehl Planungen zu vermeiden und die erwähnten 
Maßnahmen zu initiieren wie zu koardinierenH sollte 
ein ständiges Epftepsie-Kuratorium bestellt werden, 
das die zuständigen Bundes- und LändErministerien, 
d iE Pari am n nta« nssch üsae, die A rbe 1 1 s ver wa Itung, 
die Fadigese II schalten und andere tnälltulieucn des 
Gesundheitswesens berät. 


g.5 Hlrnverletzte 

Nach voTslfhtlgen SctiätT-ungen IlberlebEn. In der 
Bundesrepublik Deutsddand etwa 10 000 Personen 
sdiwere Schädelhirn Verletzungen. Die dringend not- 
woudige Rehabititatiun dieser BeliiiidertEngiuppe 
kann geyenwärtig nur sehr unvoUkoiiunen durchye- 
führt werden. 

Möglichkeiten, die Lage der SdiädeThim verletzten 
zu verbessem, sind schon geyeben mit dem allye>^ 
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meiti gEäforJerläii Au^bdu und dur VerämhtiilUdhuuy 
dfL^ We/i'wngjiweseiT5 in dpr Sunfle^repiihllk Deutsch - 
lajid, Um die früha^eiügc Erkennung und Behandlung 
vitoJBT KompLlkaüönBii bei ällen schwur Hirn Vor- 
letzten zu ermäglld^en, Ist eine Vermehrung der 
Zdhl der ncuröchiturgißdien Ab fei Jungen, vor lillem 
Sn den bisher gÄnzlJch iinteTveTsorgten Seien, zu 
fordern. Die großic Lucke m der Behajidlung SchM- 
delhirnverletzter liegt aber iweifellos in der WeSler- 
behandlimgsphase sowSe in der medizLnisrhen Früh- 
re/iubiiifüftoii wie duch in der Longzerlrehubiii/aficm. 
Zur Zeit gibt m kaum BehnTidlungaställen, die die 
1 terbehandlang schwer Sdiädelhl m verle izter 

rtadi abgeschlossener neurochinirgischer Behänd iung 
übernehmen und die auch die notwendigen Bebflnd- 
hing£idk.tS vitalen und Trainlngsmaflinahinen anhieteii 
kuniiBii ffCratikengyinniislikp SesdidfUgujigäÜierd- 
pie, hersirsvorbereStende Arholisthernpiej Leistungs- 
Überprüfung, psychologische und Sozialfürsorge* 
rische Betreuung). Daher kann audi au dieser 
Steiie nicht eindringlich genug auf die Einrichtung 
von J?eltubi//falio;iSübfej7un^cn hingewlesen werden p 
d^e in das Akutkrankenham Inlegricrt Jrind. ln der- 
ai i igen al Igemeinen Rehabi Utatfousab teHungen 

könnte iiin großer T-eil SchüdfilhimvorlElzler mit 
weilgehend riickbilduiigsfkhigBu AtlsfallsersdieiuUJi- 
gen nodi einer Trainingsbehandlujig in den Beruf 
zurödcgeJührt werden. Eine empfindliche Lücke be- 
sieht aber auch in der luedizmisdiuti Langzeitreha- 
bllltation für Mimverletzle mit sdiwerw legenden 
neu roLugi sehen und psychischen Schaden h die nach 
all gemeiner An-siebt In für Hirnge- 

schädig ie^ den sogenannten Einrichtungen der 
Stufe 2^ arfolgen sallte. Die bestaheniied Spezial- 
instltute zur Rehabilitation Mirnverlalzler reichen 
in ihrer Kapazität rudit auä und entsprechen, ln den 
angebotenen LbJb L ungen und der personeil^n Beset* 
zung vielfach noch nicht den Anforderungen, wie sie 
heule an Rehabililallüuäeinrldilungeti zu Stellen 
sind. Hier ist ein Ausbau dringend nolwundig. Ne* 
ben der mcdizinisdien RohabllStation sollten in die- 
sen EjniichLungBn auch vorberuflidie und berufs- 
bezogene Rehabi 1 1 tatfo nsma fln ahmen rturcfige führl 
weiden, um audi von hieraus schwer HirnverleUte 
in eine berufliche Tätigkeit zurückführen zu kön- 
nen. 

Nur ein kleiner Teil Himveilctztei wird in den mo- 
dernen B^tuisföideiungswerk^iti^ wie sie zur Zeit 
stnikturiert sind, umgeschult werden können. Es 
sei denn, daB die Berufsförderungswerku sidi in Zu- 
kunft in ihren AusblLdungsprograininEn auch auf die 
schwer Himverletzten ein^tellen. 

Werksläiien für Behmderie kommen für Sdiwer- 
gosdiadigte vorübergehend zum Traininy oder auch 
als DdUerarbaiLsplatz in Betracht p vor ailem für ju- 
gendliche Hirn verletzte. Für BehtnderteH-Werkstat* 
ton besteht eme Bedarfsplanung für alle lehinder* 
teUp so daß eine gesonderte Planung lür Himver- 
lelzte nicht ertorderUch ist. 

Für Kinder und Jugendliche sind wegen der Not- 
Wendigkeit sdhulisdicrp pädagogischer und vorberuf- 
licber Hilfen für Schwergeschädlgte spezielle Rehn* 
biiiialionseinrichtujig^n ju (ordern, 


Ein großes Problem werfen die Pflcgcfllle auf, die. 
weiter zunahmendp im Gafolge der modernen fnten- 
sivtherapia gesehen werden. Jedem Großklinikum 
mit ainftr nfturnchinirglschon AbtoJLung und Inloti* 
sivstatlün sollte eine PflogcbcitsfaUon angegiieüerl 
sein, die die pflegebedurftigeTi PaLlenton Im An- 
schluß an die akute neurodiirurglsdic Behaftdiungs- 
phase übernehmen kann, einschließlidi der Kranken 
mit apaiiisrheTTi Syndrom. Auf die Problematik dnr 
Ansammlung von Patienten mit apaUisdieiu Syn- 
drom in einer Spezialpllegeabtailung, wif sie für 
das Land Nordrhem-Westfalon geplanl isL wurde 
hinge wiesen. Für adiwer Hirn verle LzLOp die für 
riauemd hetUag^rig sind oder auf den Rollstuhl an- 
gewiesen bleiben, werden Pflegcabte Hungen bend- 
Ugt, die wegen der notwendigen ärztlichen Betreu- 
ung und der Konst liardinnsto am besten an ein 
Akutkränkonhaus angogliodort sind, Die Anglledo- 
Tung Von Pflege abteilun gen an diB SpezEalinsütutE 
für Hirngefidiädigtp, die Einrichtungen der Stufe 2, 
ist keine empfehlen^ weite Losung. Für schwerge- 
sdiädigto Verlelzte, die noch in dar Lage sind, in 
Werkstätten für Behinderte in arbeiten, sollten ver* 
mehrt „beschützende Wohnplätze*, wie auch für an* 
dere Behlnderle, Sn Form von Wnbnhelmen ln Ver- 
bindung mit den WerJfsidJfon für SehJitcferfe ge- 
schaffen werden. 

Nachdflm von seiten der Gesefzg^bufig _ nadi In- 
krafttreten der vüin Bundes tag bereits verabschiede- 
len Gesetze: das Hannonisierungsgesetz. das Gesetz 
zur Verbesserung des Schwerbeschldigtcnrcchts, die 
3. Novelle zum BundesoziaLhjlfcgesOtz und da^ Ge- 
setz über deu SozialversicherungsschuLz Bahinderter 
— alle Voraussetzungen für etne nahtlose und zü* 
glgo medizinische und bcruflldic Rehabilitation ge* 
schaffen worden sind, gilt es jetzt, auch die dafür 
not wendigen Rehabllttatjonsdiensle und EinridHun- 
gCti bereitzus teilen. Auf diu sich daraus erpebanden 
Probleme der pcrsanellen Besetzung mit sachkun- 
digen df Zf (irrten und nicht-ärzillctcn R^^habUHulions^ 
iuchkr^/fen und daitiiL auf die Frage der Ausbildung 
dl>^Hs Fachpersonals kann hier nur bl ngtw lesen 
worden. 

Aber auch dk? Gesellschaft muB durdi vermehr Le 
Df/eitfJ/cflkcf lauf heil immer wieder auf die Probleme 
der Behinderten aufmerksam gemacht werden. Denn 
nur. wenn auch die Gesellschaft bereit istp die 
schwer HlrDVeiJelzLen Ln ihren Reihen aufzunehmen, 
ist es möglidi, eine echte R t Integration des Ver- 
te Lztqn zu crrcldien (nähere Einzelheiten über die 
Versorgung und Rehabilitation der Hlmverletzten 
in der Bundesrepublik Deutschland, Ihren gegen- 
wärtigen Stand und notwendige Maßii ahmen s, Gut* 
achten von L Pümpus im Ardiang}. 


9.6 NidilAeßhaltB 

Die Bundesarbeitsgemeinschaft schätzt die Zahl der 
Niditseßhüften auf z. Z. 70 OOQ. Im Jahr !974 regi- 
Etifertfl die BundesarbeitsgHmejnschnrt über Ihr 
zentrales Melde vl^^fah^eu zur Erfassung nichtscü- 
harter Personen 30 ^/e mehr NeuauUritLe als im 
Jahr davorp wobei unter Neuauftrttten Personen zu 


^90 


PRutsctier Bundestag — 7. Wahlperiode 


Drifcksadie 7/4200 


versl^heit bind, die zum eibLen MdI NldilseJähaüün- 
hilff^ in Ansprurh genommen h^tnert. Aus dem ge- 
nannten Zwisdicnbcridit, dci Teiltryebniäiie einer 
ini WinLer i&?4^75 dufdigBfühiif^n Fragebognnflr- 
hflbung hei 520 NtditseBhÄflen ün 18 Orten und 
Einrichtungen der Nidilseßhdflünhilfe im Bundeb- 
gebiet enlhdU„ gehl hErvor^ doll nach den eigenen 
Angahen der Befragten 197Ö 4,8®/« niditseOhiift 
wurden, 1971 5,2 «A, 1972 8.1V«, 1973 8.6 Ve und 
1974 22 V«, ln dieüBn Zahlen Isl der enge Zusammen' 
hang Twisdien ge^elhdiaftlichen Krisen und der 
NithlbeßhdfLlgkeiL belegtr in dieaem Fall die Auk- 
wirkung der Wirtsdiaflskrise, ln dem Anteil von 
35 bis 40 Vo Fl lidi Hingen, VerLriebenen und Aub- 
biüdlern immer noch die Auswirkungen des Krieges^ 
Der AlterfidurdisthniLt d&t Nichtseßh alten liegt bei 
40 Jahren [ 30 bis 45 Jahre alt sind 52 Vo. DcuÜich 
jünger sind die. die neu in die Gelahrenzune der 
Niditsebhaftigkelt geraten- Bei Ihnen ist die Gruppe 
der 20 - bis 24Jährigfin inil 2l Vn am stärksten ver Ire- 
len, Etwa 41 woren unter 30 Jahre olt. 

Obwohl gesicherte HrkennluLbbe über die Ursdehen 
und Ei ng angs bed ingnn gen der Midi Isehb a fli g kel 
unter donbn goseUsdiaftlidic Krisen tiur ein Faktor 
bind, DOE±t nicht vDiliegen und Eine wixsenKdiaftlidie 
PIskuRsInn aut der Grundlage umFabsender ompi- 
Tischer Unters udiungen gerade erst beginnt, zeich- 
nen bidi doch Einige grund^ätxlirfie Überlegungen 
ab, die es bei der Behandlung dieses Problems und 
bei der Hille für den einzetnEn zu be rücksich tigen 
gilt. 

In der Diskussion über das- w^as Niehtseßhaltigkelt 
seir sdlieiiit jene AuFfjbbung zu üburwiEgen, die diE 
Nichtseßhartigkaft als eine generell ln der gesell- 
schaftlichen Struktur vorhandene EKistenzfonn. als 
eine suzlule Beziehilng vErstEht^ in der der Nirhl- 
EEßhafte existiert, gnd ™ar so, dafl der prlnzipiEUe 
AufForderungsdiarlikteT dargeblellter Armut und 
HilfsbedüfltjpkEit, dieser sozialen pEziehung als 
Existenzmiltel Vet^^endüng findet und die Existenz- 
und Ersdheinungs weise der NidiisEBhuFtigkeit be- 
stimmt, Dieser Hrklarungaansalz^ der In der Be- 
zeichnung .PTO$lflution der Armut"' plastisdi zum 
Ausdruck kommt, (dOt die häufig als nnvergleldibar 
angesehenen Phänotyp isicrungeii der „ Lands trei che- 
rei“ und „ Stad Ist rEicherai** als uniersctiEedllrhe Er* 
srh einungstypen ein und derselben Existenzwoise 
begreifen. 

Neben dem Aufforderungsäiareklei dargestelUer 
Armut oJb grundlcigendeB Hlernent der sozialen 
Ziehung .NiilitseQhaltigkeit* ist die I Invcrbindlich- 
keit dieser sozialen Beziehung ihr zweites weseiit- 
licheb Merkmal, Diese Unverbindlidikeit wird als das 
entschelrleiidE Problem angesehen. Sie Ist das Sym- 
ptom für die ursächlidbenZusummenbiingedesNidit- 
seßhartwerdEns, und sie erwEist sich fn der Hldht' 
seDhuftigkuiL als ihre Bedingung, 

Als Symptom weist sie uuf einen komplexen Ur- 
Sachen katalog indlvtduEllEr und sozialer Faktoren 
hiri, aus denen BindungsunfähJgkeitr Bindimgsstö- 
tungeii und -ängste, sowie für das hEtroffflne tndl- 
viduiiTn unerfietTbare Dindxings Verluste entstehen 
könn^ni Mag hier der Ursaihenherd der Niihtsei- 
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hafUgkeit vermutet und durch SozialisaÜonsprozesse 
erklärt werden können^ so reiht sich darum ein 
Kranz weiterer, sich gegenseitig beeifiFlussender 
Faktoien, diu als ^omatiiiche und psydiisdiu Slöiun^ 
gen^ Krankheiten und Behlndarungen — häuFlg in 
Verbindung mit Alkohoiismus und Kriminalität — 
EnLfremdujigj- und AusgliedErungsprazEsse ver- 
stärken und die soziale Isolation und das Schei- 
tern ln vecblndlidien boziuien Beziehungen Üea Er- 
werbs- und PrlvfltlEbens manifestteran^ Bringt man 
ln diese ühorlegungen den Faktor der sozialen 
Stigmatisierung ein, so erscheint diE NichtsEßhaFüg- 
keit schliPBilch als negative Freisetzung^ die zur 
ruateriulkn und psydii^dien Verelendung führt und 
sldi in dET NichtsEBhAEtlgkEit^ die den Grimdkon' 
Flikt der Bindungssiörüng in ihrer Unverbindlichkeil 
aufheb l, fortselzt, 

Diose gedrängte Darstellung soll mit Einer ,SkizziE- 
rung des gegenwärtigen DisKussions^tandes über 
Nidltießl luftig keil weniger das Problem erklären 
als andeuten, welche komplexen Ursadienzusam- 
menhüngCr wicvicl an Krankheit und Behinderung 
es bei der NiditsEßhafUgkEit zu bRnlckslfhtlgen gilt 
und somii: ln der Nichlseßhaftefifamilie zu beaditen 
ist, 

!□! krassen Gegen^iatz zu üum nötigen Aufwand, der 
sidi damit Für eine angemEssene Behandlung der 
Nichlsoflhaftigkelt andcutel, &tchen die Zahlen, die 
von der BundEsarbEitsgemeinschaft für NichiseB- 
haftenhlUe über die vorhandenen Hilfskapazitäien 
vcröffeiitlidil werden. 

Danach stohEn ca. 12 500 Plätze in rd- 13Ö Einrich' 
rungen zur Verrügung, von denen sdion etwa 30®/* 
Alten- und Dauerheimplatze sind für alte, gebredi- 
liche und pFlegebedürfllge Personen. I3er durch- 
^chnittlldte PfJegekostensatz in diesen Einrichtungen 
hegt bei 22,00 DM- l^ie Auswirkung dieser eSndeU' 
ligen Unterveisorgung sioht die Bundesarbeitsge' 
nieimidiaft m der mobilen Hospitalisinrung diE.*Es 
pnrsnnenlcrel-^es und in einem Ansteigen der Nicht- 
seßhaFÜgkeit- 

Da eine difFerEnziErlE BedarFsanAlY<;e ersl mft den 
Ergebnissen der laufenden Fursdiungen zu erwar^ 
Len ist, können hier z, Z, nur globale Riditlinien für 
den notwendigen Aushau der Nichtseßhaftenhilfe 
gegeben werden, 

Angesichts der Steigerungsrate der N i dl tseßh artige 
kelt, die in den letzten Jahren^ vor allem aber 1974 
zu verzoidinEu war, erscheint ein Ausbau der Platx- 

kapazi täten im stationären Bereich von vordring- 
licher Bedeutung, denn der derzeit vorhandene 
Platzmangel busdileunlgL die Fluktuation dieses 
PersonEnkreisEs und wird damit noch zu einem 
Verstärker der NiditscDhaftigkcil, Als vorläufiger 
Mindestbedarf ist eine Ausweitung auf 25 800 
Helmplälze anzustrebem 

Bel dem Ausbau der NidilseBhaftEnhilfE ist vor 
allem auf Eine Elmkturelle und personelle Verbes* 
serung des Hilfsangebotes zu aditen. So ersdielnt 
ES vun bosondErer Wichtigkeit^ glEichzElIlg mit der 
siatinnftren Hilfe die ambulante Therapie durdi die 
Schaffung spezieller BeraLuiEgästullunr vor allem in 
GroBaiddtEn^ zu intensiviEren. 
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veilSg iin?;ulängIlctL Ist der quiinHlatlve und quall* 
Lütive BusLiind iin kumniutidlen ObdüdilD^eimiit^r- 
NünrfaTL^ die im Vorfeld der ^fÄtlnnären NirhlKoß- 
hüflcnhllfe für die oida™g$behördJidie Untorbriü' 
gujiq zur VorjfügiLiig stehen. Es wird dll^umein an* 
genomtneri, daR viele Personen, die zunSchst nur 
Obdaddosenhiire braudietv, aus Mangd m ürüicheu 
Unterhiingungsindgiidik eiten abgesrhnben und ko 
dem Zugriff einer wirksämon und rochiieiUgcii 
Hilfe quasi behordlidierseits entzogen werden. Wei* 
terhin isl das therapie feindliche Milieu der anony* 
men Meissen uji tu rkün ft ä lu beuiiiLun, üiu vielfüdi 
norh Asylcharakler habnn und die aufgenoTnmenen 


Personen sich seihst tSh erlassen. Für die Grdüe die- 
ser Uiiterkütirie und für ihic personelle und rauia- 
Mche AiiRKlatlung salUen f^tandardnarmen entwik- 
kofl werden, an denen sich die Gemeinden orienUe- 
ron kannBii. 

Um verldülldiu Krituriuti für den notwendiguii per^ 
Konellen und thfirapeuüsdi-methodisdiBn Ausbau 
der Nidifseöhafteohilfc zu gewinnen, sollten In Zu^ 
samnie narbeil mit den Fadi verbunden dar NiditSeÜ- 
haftenhllfe Modell versuche untemommen werden, 
ujiü zwar uiner für üun sltHioiitiren und uiir andciui 
für den arnhulanleu Beretcfi. 


B.4 Psychotherapeutisch/psychosomatische DJenste *) 


1 Krankhel tskonzepte, Versorgungsprinzipien 
und Aufgaben Im Bereich 
psychother ap e u lisch/ psycho som atl sch e r 
Dien sie 


1,1 DIb VerBorgung mit 

P&y chothera pl e/ Psychos o mallk 

SeildüQi s]di in dun letz Len JiibTzehriton audi in der 
Bundesrepublik die Erkenntnis vDrhreitet hat, daü 
sEfihlrcIdie Störungen des Erlebens und Verhaltens 
sowie eine FüJle an SBElisdi bedingten kärperliEhen 
Symptombildungen ln ein iimfiiSKendes Tnedizint- 
äcbes System psydiD^ozialer Prüvcnüoiu Therapie 
und Behabiiltalijon aufgünnmiuiün warden müssen, 
hat man dafür das neue Fach Psydioiheraple/Psycho* 
somaLik gesdiaÜBn, das urg^fizentl zur Fsydiiatrie 
sowie ln Zusammenarbeil mH dlEKer und mH ondE- 
ren medkiniädien Disziplinen sowie mit der kllnl- 
sehen PsycholDgie die Aufgabe hat, püydiisclie bzw. 
psychosomaUsche Erkrankungen zu erforsdien und 
iingumussiüo zu versorgen. Duaholb wird z. B. der 
angehende Arzl nftch der neuen Approbailonsord^ 
nung außer in FsydiiaLrie audi in P^ydiuLtiorapW 
PsiydiDsomdLik Lhuoictisch und praktiRch ausgEbll* 
det, um seine Kompetenz für die bislang medizinisch 
unter versorgten großen Giuppun von nuurotisdi und 
psydioKomatisdi Kranken zu erweitern. 


1.2 Die Krenkheii^konzepte d^r Paycholhernple/ 
PaychoBomatlk und FarmwMerung 
zweier Prinzipien der Versorgung 

Psycliiscb bedingte Erkrankungen sind ans der Ib' 
bensge schiebt! leben Entwicklung verstehbar Die Je- 
weilige Umwellr luleiaktiünon mtL den Beztehungs- 


~] Das Kapitel U.-4 wurde von den an der Enquf^tc mii* 
wirkenden Arbeltiigruppen PtyfiloÜl^^nple/p^yfflnS 1 V 
matLk verfall und gemäü den Vereinbarungen fSvTaLlg- 
keit^bErriditl nur iwisdiun dem iiTweiterteii Voe stand 
der S^adivarfliandlgen^Kununlf^älnn und dfitn Ksordl- 
naUonagiemium dieser ArbeEtsgruppen ebgesümmlr 


Personen In der Kindbeiin Erfahrungen In der Fa- 
miJjB und das WedisuLspiul dee Kindes und Jugend- 
llffmn mit seiner sich nlimähUrti erweiternden llm- 
wdt prägen das Verhallen- 

Di ese Prägung erfolgt nach psychnanalytiKchnri Vor- 
Stellungen über die Bildung intrapsyciiS$c*ier Struk- 
tuTBn, ln wuldie die Errahiangen der ftühen Inter* 
flktionsprozesso eingeben. Auf diese Weise formt 
sich, unter dem Einfluß der Uniweit und den Wcdi- 
bbI wir klingen mit AnlagBfaktoien^ im Zuge eines 
Sozlallsatlonsprozesses die Persdnhcl^keitssinjktur 

Unter ungünstigen Bedingungen der Frühen l Wick- 
lung können unlösbare angsthesetzte Konflikte 
entstehend bei denen es voTnehmllch um die Bewll- 
tigung von Triubbedürfnissun und um diu Rogulio- 
rnng des SfllbKtwertgelühiK gehL Diflsfl Konflikte 
werden wegen ihrer Unlösbarkeii ved rängt; ln Ihrer 
Auswirkung kommt es zu Entwickluiigsbehinderiui- 
gen, die sich z, B. in FiKlnningen auf frühe Stufen 
der Triebcnt Wicklung und in Einsdiränkungen von 
fcb-Fiinktinnon darstellun und die zu psythisdiur 
Erkrankung disponieren Werden verdrängte Knn- 
f liktu |dur Triebbtiwältigung und der Regulierung 
des SetbKtwerlgafühlR) durch spezifisdie Bulostun* 
gen mobilisiert^ dann kommt es unter der Einwir- 
kung der vor drang tun angstbe^eUten Erlubnis- 
Inhahe und einer dagegen geriditeten unzurelrhen* 
dun Abwehr zu Krankheilssymptomen. Solche 
SympLoine können nidi m Form von Psydtoneurosen 
dofstellen^ sie können sidi unter Mitwirkung von 
spezifischen körperlidien Di sposl Honen nnch In 
Furm psydho^omiitischcr Erkrankungen aus wirken 

Unter wailgehendBin Vurzidit auf Süldiu ModelU 
Vorstellungen über InnerpsydiiRdie SLnikturen* be- 
stiinmlu Triubkoustellatlonen Und spezlfisdi unbe- 
wulUe Konlhktn, wurden — oriunllort ün experi- 
mental ■ psy chologlsdien und sozI a Ipsy ch ologisdien 
Untursudiungen — audi Icrnpsydiologische Theo- 
rien zur Symptombildung und BubanLllung psychi- 
scher Störungen entwickelt. Sie werden Änhand em- 
pirisdiur Lfntuisuchunyen fortlaufend weiter spezi- 
fiziert. Dar Einsatz Kolchar lern- und sozialpsydiulo- 
gtseb fundierter Behandlungsmaßnahmen wird als 
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VeThflltRnMh(*'rÄpie bpz^ichnet. DiR.^e hat bei der 
Behandlung von bestimmten Patienten mit neuro - 
ILsdii^n und paydiasomaliachon Störungen Kowie van 
gelstEg Behänderten an Becteulung gewonnen. 

Aua deui von der Psydioanalyse cntwldtcUen Kon- 
zept der ExiLstohung ueuratjadier und psydrosoniEi' 
üsebej: Erkrankungen ergibt sieb als erstes thers- 
pedLizdifis Prinzip, üus audi bei der Organtsüüon 
einer funkhonlerendon Versorgung eine Rolle 
äpiclt, das foigende^ 

Serüfung und fiehtindiurig inüä^en üii den £n;w/di- 
^lingsbi?dfngijngen der Pf^rsnn}ifftkeii und nn den er- 
/ö/^fen EinsdirdnkitJigon der Bmv^iMung. den kon- 
iliktbedintjtiin Fjxierujr^/err und Abwe/iriornien 
orientiert sein, die die SymptnfnWdnng bestimmen. 

Das therapeutisdie Vorgehen Im BereSdi psyrho- 
ihetdpuuliädi/psydbo^^oniiitisdier Dienste wird dnrdi 
die genannten Krank he iUkonzepte hestiuimU An* 
dere Konzeptionen wurden im Zusammenhang mit 
dem autogenen Tieining fl. H. Sdtultz}, der 
sprÄcbstheraple (C. Rogers)* der Gestaltthorapie 
IF. PerJü) und dem Psydiodrojud (MorenoJ entwik* 
ketl. 

Die Anwendung der genannten Verfahren sollte auf 
sorg! all lg en dmgnoslisdi-pruynoüLisdiien Oborlegun- 
gen beruhen. Die Indikationsatollung ini Heieich 
der Psydiolherapie/Psydiosomatik sollte immer die 
heute verfügbaren versdiiedenen MeÜtoden, Ihre 
Ansatzpunkte und speziellen Möglichkeiten berürk- 
siditigen. 

hin weiteres Prinzip dür Behandlung näutoüsdier 
und psydtosomalisdicr Erkrankungen lautet: 

Berafung and The/apje so Irüh wie mög/id] 

e^^seizen, um der Chroiri'/fzierung von Krfsen und 
K/ankheJfon und ihren ongun^Mgen individuclJcn 
und jmzio/en Folgen vorzubeugEn. 

tn der Fsydiotherapie sind In den letzten Jahrzehn* 
Len Lhürapeutisdiu Kurzverfahren eutwJdteU wor* 
den, die En vielen Situationen ein rasdies EingrelTen 
erlauben. Damit verUcTeTi die länger- und laiiyfristi* 
gen pEydiotharapQuÜfidien Verfahren nicht an Be- 
deutung Ihre Wirksamkeit erweist sich vor allem 
bei sdjweren neuiotisdien Erkraukuntjeu. 


1.3 Pie soziale Dimension psychischer Krankheit 
und Formulierung eines dritten Prinzips 
dar Versorgung 

ln der wetteren von der Psydtoanalyse bestimmten 
Eniwidtlung der Psychotherapie setzte sidi luneh* 
mend dis Erkenntnia durdi^ daB sEellsdi bedingte 
Erkrankungen sich oft nicht als Merkmale eines in- 
dividuellen Trägers abgrenzeu lasserip duB sie vie]- 
muhr häulig als Interakt tonaslörungfln zu begrelifen 
sind, an denen mehrere eng aaTcinander bezogene 
Individueu in LLnteradiied liehen Funktionen gleich - 
betellfgl slnd- 

tn Faroflten z. B. erkranken oft ein oder mehrere 
MUgliuder trotz Ediweier unbewältigter innfirer 
neurotischer Spannungen so lange uldit selbst an 
maoJIesten Symptomen, solonge in Au^iwükung 
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interpersoneller Konflikt Verarbeitung andere MH- 
ylieüor die Funktion der Konniklentiästujiy üb^r- 
nphniRn und rlarlurrh zum Träger klinischer iiym- 
ptome werden, ln Familien und anderen Gruppen 
in Et ong a nie man der bezöge nen Milytiedeii] ist es 
daher möglich, daß die Symptome eines einzelnen 
lediylidi gEoifbare ManifostäUon eines krank- 
machenden Gruppenkonniktes darstellen. In solche □ 
Fällen erweist sich die isolierte Betianrilung des er* 
krankten GtuppEnmiLglledoäi entweder ols erschwert 
oder sogar als vergeblich, weil der latent betmliqte 
Andere dahin tendiert, den «Pailenteti“ Iti seiner 
Rnlle lEElzuhalten. Es kann abEr auch zur schein- 
baren Gesundung des .Patlenlen^ kommen mit der 
Folge, düB die In der Gruppe vorhandenen Konflikte 
nun zur Erkrankung anderer Milgtieder führen. 

Krank hei tAerzDuganda GrupptinkonfliklE Farn Ulen- 
rieurosen'') machen es deshalb notwendig, die an 
denn In Lerakti un ykottf I ikl unrulttelbar be teil igton 
Mitglieder gemeinsam zu behandeln. Das bedeutet 
die Bejuüliuug, solciic latent gestörten Individuen, 
die an Stelle eigener neuroLlsdier Symptome eine 
krankhafte Dekompensation bei Ihrem dazu dispo- 
nierten familiürEn Partner mobilisiercti und in Gang 
halten, dazu zu motlvlerpn* sich auch als behend* 
luiiysbedürftiy zu begreifen und nlchl nur als Rat 
suchende Angehörige. Würde man ihnen bei Durch- 
führung der Therapie irgendeine thflrapeutiBche 
Sonde rrolte einräumen, würde man sie eher daran 
hindern, Ihre zwecks eigener Konfliktabwehr übei* 
nominelle Rolle gegenüber ihrem abhängigen, mani- 
fest erkrankten Partneu uuizugeben. 

Die Krankheitskonzepte der Psydiotherapie/PHydio* 
üüinatik umfassen also nicht nur dk in früheo Inter* 
aktionsprozesAon erworbenen, sondern audb die: 
g ruppenbezogenen aktuel len Ko nll I k ist ru k tu ron . 
Damit iat der psydiosoziaie Gesichtspunkt in den 
Vordergrund der Entwicklung der psythoiogisdiEn 
Medizin gerückt. 

Der psydiDEOzialen DLmension der Krankheitskon- 
zepte der Psychothernpler^Psyihosomatlk entsprldii 
somit ein weiteres widitlyes Prindp der Versor- 
owug: 

Psyd^t&ch Kranke müssen häitbg /n ihrem psycho- 
sozio A-n Koniliklleld beraten und behände!! werden, 
rim die krni^kheHseTzmigenden psyrhosü7.ia!en Kon- 
HlHtc beof heften za könncr\. Die Behündlung wendet 
sidi daher iiiufit nur ojl die manilest Kranken, son- 
dern auch ein Gruppen, /nsbesonefere Paare und 
Familien mil Kindern und JugendUdien mit krank- 
heiiserzeagenden interpersonellen Koniliklen, 


l.d Veraorgung0rnl3stände im Bereich der 

Paychotherapla/Paychoflomatlk bzw. MiBatände 
ln der Versorgung von neu roll sch und 
psychcl^soma tisch Kranken 

Gegenwärtig reicht das psychotherapeuUsdie Ange- 
bot bei weitem nidit aus, um den psychoneiiro- 
tiAchen und psychosomatischen Erkrankungen ln der 
Bevölkerung nach den oben formuUeited Grund- 
sätzen der Frühbehandlung und der Versorgung Im 
psychosozialen KonfllJctfeld adäquat zu bogegnon. 
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Kvir ein sehr heschrrtntcter Teil der neuroiifidi Kren- 
kcn gelängt m eine fddigcrächle Behandlung. Darhi 
besteht ein großer Unterüdiied tu anderen niedi- 
zlnlschen Pi [flirten, deren Behandlungi>k«pa7itäl 
wesunÜJdi weiter enlwidkeJl iiiL. Hiei äinil drei 
Tatbe^slande zu imlerschRlrleni 

t. Tn weiten^ vor äüem ländlichen Teilen der Bun- 
des re puhlik sind die psyrholherijpeuLlsdi/piVdio- 
Bonn Rt1 Strien Dienste so unterentwickelt daJV 
iieLirotisdi oder p^y diosonidlLädi Kranka kn um 
eine fielegenheit zu Riner fach ge rechten Ver^ 
SOrgting in ihrem Wottngebiet haben. Sie müssen 
Sich un weit entlernL liegende Dienste wendeiip 
die aber meistens dyrcti eine Klientel aups dem 
eigenen Bozlälen Umfeld äuiigelästel sind. So 
kotnuiL es, daß au$ $oldjcn regionalen Bereichen 
Neurosen oder psychosomatische Krankheiten 
wenn überhaupt, dann erst in besonders schwe- 
rer Auspriigung und in einem ehr unifizier Len Sta- 
dium In eine Factipsydiotlrerflple durchziul ringen 
pflegen. 

2- Unab hängig von dem regionalen Angebot pay- 
chotherapeutisrh/pi^ychosomatischer Dlenj^te be- 
steht in der Bevölkerung eine sehr untcrsdiicd- 
liche Bereltschart und Fähigkeitp bei seelisch be- 
dingten Erkrankungen professionelle IllUe in 
Arispmdi zu nehineii. Miingel hafte Gesundhelts- 
a II Fk Inning taRl viele Kranke glaiihenp sie müß- 
ten mit seelisch bedingten KTankheitsetscheinun* 
gen unbedingt selbst fertig werden und den Be- 
such von Berntungs- bzw. Bebnndlungsinstitulio- 
nen vermeiden. Hier wirkt isidi audi weilgehend 
das tjadiLxonelte Vorurteil aus, daß psychngenie 
Krankheiten Im Gegensatz lu kürperllÄen von 
ihren Trägern uder zumindest von ihren Fami- 
lien personheh verschulde! seien. Sdiuid- und 
Schamgefühle führen zu dem Schluß, man müsse 
mit derartigen Krankboiton uiloin, durdi «Wil- 
le usanBlrengung* Fertig werden bzw. die Jewei- 
ligen Besdi werden solange wie möglich ertra- 
ge n, tiiiterdrückeD oder verheimlichen (z. B. bei 
der Alkoholkrank hell). 

Eino andere Gruppe von psydhisdi Kranken fin- 
det den Weg zum Berater oder Therapeuten 
deshalb nicht, weil die Art ihrer Erkrankung, 
etwa eine neurotische Depressiurip die Aküvität 
lähmh sifh Hilfe zu vsTsrtiaffen Auch neuroti- 
sche Ängste oder Kontaktsdiwicrigkclten kön- 
nen einen Kranken daran hindern, einen hera- 
lerlschen oder therapeutischen Dienst aufzttsu- 
dien. Sdhließlidi ist audt der Informationsstanü 
hinsiditlidi psydiotherapeutisdier Hilfernöglldi- 
keiten vielfach unzureiftiend. 

ünlenidiiede im Krankhei Ls verhalten spielen 
ehenfalls eine wichtige Folie: Alte Leute, ins- 
besondere minnlidicn GesdileditcSp und soziale 
Rand gruppen weisen beispielsweise ein erhöhtes 
Risiko für bestimmie seellsdbo und Körperliche 
Erkrankungen und eine geringere Bereitschart 
auf, Beratung und Behandhing zu suchen. Eilntge 
der sozial schwÄdtsten Teile unserer Bevölke- 
rung entbebrao weitgehend der präventiven und 
therapeutischen Hilfen, die Ihnen nur durch ein 


Angebot, dos auf Ihre besonderen LebensbedSn- 
gungen eingoht, vermittelt werden konnten. 

[|. Eine einsniltge Cjesundheilsaulklarung der Be- 
völkerung und vor allem auch eine einseitige 
Schulung der Arzte über einen lartgen Zeitraum 
haben bewirkt, daß unser Ciesundheltssystflni 
viele, eigentlich seeU-'sc+i KrEinke in unangemos- 
senar Weisn auf dm Angebote der Körpermedi- 
2tn bin umdirlgiert Da sehr viele psychische 
Erk rank uzi gen mit kür perl irtien Beyleiterädiei- 
nungen eiiiheryehan, würden die^e Körpersym- 
pLome vieltncti tilschlLch in den Vordergrund der 
medizmisdion Betrachtung gerückt Und sowohl 
voB den Patienten wie von den Ärzten als der 
eigunü i uhu Beb dii d tung sg egens tand oi gu n isk r t . 
Der bereitstehende tedinisch hoch entViri ekelte 
Apparat für Diagnostik und Therapie fördert 
die Versydiung, die aus seelisdien Konniktcn 
und Belastungen hervorqc^ganqenen körperlichen 
Beschwerden und Funktionsstörungen so zu ver- 
sorgen, als sleilten diese die eigenUiihe Krank- 
heit dar. Daraus ergeben sich auTwendige Fehl- 
behuiiülungcn, die, well sic an der eigentlldiön 
Krankheitsursache vorbDizielan^ nbendrein zu 
einer Verfestigung und Versdillmmening der 
Symptome beitragen. 

Zablenmäßig läßt flieh über den ümlang und die 
ökcjtiotn Ischen Konsequenzen dieser Fehl Versor- 
gung sehr vjeler psythisdi bedingtet Krankhei- 
ten nichts Sldierefl auasagün. Allerdings jsL zu 
vermuten^ daß die Fehlbehandlung von psychisch 
bedingten Krankheiten zu Weltreich enden volks- 
wirUrchaftlfchen Kosten führt die durch eine 
psycho-diagnoätisdh und -Ihcrapcutisdi adäquate 
Versorgung veiringeiL werden könnten. Ifdufig 

fsi hier rinrch eine irühT^eiiig efnsefzende Fsycfio- 
ihütüßh, z. B. eine Kurz- oder Foha!- oder Grup- 
peitlheraßiiif eine rrufdie Entwicklung zu vermei- 
den und können lene über die Jahre antaUenden 
vofkswirfschoUJi’ihc/i Kosfcji icduzlcjf werden, 
c/Je durdi erhöh Fe A rbeilaou.!r/ü/ke^ koslsptehge 
K rnnkh eltsdingnnx r^k, wled-^rh c de Kura u f eni- 
hoho. MocfjkomenfcnniiiJbrauoh und vo/zcMis'e 
Bcieuiung □n/a/J'en. 

Kä tarn nost ischc Uiiio i sudiuitgen | Düh r ssen un ü 
Jonfwjtkj über psychotherapeutisirh bebandeUn Pa- 
tSen im Vergieidi zu unbehandelten Patienten mit 
psydioneurolisdien uder psydiosomüüsthen Erkran- 
kungen belegen diesen SachvprhaJt, indem die Pa- 
tienten nach einer Psychotherapie signifikant wciiF 
gcr slaliondr^ Behandlung bunütigteji. 

Die Einbeziehung des psychosozialen Gesichtspunk- 
tes hat den PsydiotherapeutcrL eine weitere Diinen^ 
Sion der Begriffsbildunqen und der Behandtungstedn- 
nlken erschlossen. Trotzdeui bedürfen bestimmte 
Individuen und Gruppen mit erhühtein psythi suchen 
HrkTBnkungsriaiko^ belsplElsweifle ehemalige Alkp- 
holk ranken vereinsajjilc alle Menschen und soziale 
Randgruppen einer Hilfe, die Psychotlierajieulen 
viel Fa rh nicht oder JerienFaltfl nirhl nilein zu gehen 
vor mögen. Es bedarf hieijzu der Kooperation mit 
Soziülürbeitern und Sozial padagogen^ deren Tätig- 
keit sich nicht mehr in adminlslrüHven HllfMunk- 
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«nd sö7jälfi:jrsoTgeti sehen Maßnoliniei] er- 
sdhöplL Die Ent^vicklurLy g^lu diihin, die Klii^nLeQ 
cjder Klientengruppen nicht auEsdiH erlich poR^ive 
EnapFfingef von HJIfsmaOnahiiien. sondern aktive 
PürLner bei der Auätiinaiiderset^ung mit den psydio- 
Ingiüchen und sniialBn Gegeh^n hatten Ihrer Situa- 
tion werden 2U lassen. Ein Staat, der sidi als Sozial- 
slüciL veratehLp wird die»e Enlwidüung fdnJem und 
wird den TatigkeitflreSdem der Soiialarbeft und So- 
zialpadagogik einen hohen, dom Vcrsoigungssystätu 
der Kurpermedizinp der PsychiatrlDp Psycho Lharapif^ 
und Psychosotnailk gleichwerUgen Rang einräumen 
inii^äeii. Freilidi bedarf dazu die Sozidlarbeit und 
Sozlalpädagnglk In hälfe und Zlelhestlmmim“ 

gen Und dos Nachweises einer auf einer entspre^ 
dicfiden Aus- und Weiterbildung basierenden Kom- 
petenz. 

So wichtig und vordringlich die Einrichtung psycho- 
sozialer Dienste ist, die der Behebung von Folge- 
^rh^den dienen^ no sollte das geforderte Uindenken 
auch die Prävention einbeziehen, so z, B. die Städte- 
planung. Dieses UmdenkEn sollte sich ebenso auf die 
industrielle Arbeitsplatzsituation erstrecken und hier 
die zur Vermeidung psychosozialer Sdiaden so wich- 
tigen Maönahinen der Psychohygiene ermöglldlen. 

1 .5 Aufgaben bei« f che 

Die im folgenden dargestelJten Aufgabenbereidia 
sind Schwerpunkte paychötherapeiitt-^dier TÄtigkcIl, 
die stdi mit der Zuständigkeit von Psydiiatern und 
Psychologen vielfältig iibersdineiden. 

f, rJiE^fnpie 

(Je nadr Sdiwore des Krankheiisbildcs und speziel- 
ler Indikalion entweder ambulant oder stationär) 

— Psydiotheraple akuter und diionischor neuro- 
tischer Sturungen und Erkrankungen (z. B. Angst- 
neu rose, Zwangsneurose, neurotische DepressSo- 
neu, HysterienJ, 

— Psychotherapie von funktionellen Organ Störun- 
gen (z,B. funktlDnelle Herz-KreialauistörungBn^ 
funktlonel te Magen-Darm-slöningeu, funktionelle 
Kopfschmerzon^ Frigidität^ Impotenz) und von 
paychosomatlschEn Erkrank ungnn [z, B. Asthma 
hrondiialOH Magen- und Zwölffingcrdäringe- 
sdiwüre, Dickdarmentzündungp Puhertätsinager- 
sucht. Migräne chronische Ekzeme), 

PsydioÜierapte von ne uroti schon Verhalten^fstn- 
ningen [Lern Störungen, Arbeltss Irrungen, Kon- 
takistörungen, Suchte abweichendes Verhallen 
z. Bh neuro tisdie Delinquenz) ^ 

— Psychothcjrapie von Persönltchkeil$5törungcn 
(sdiwere Charaktemeurosen, sug. borderline- 
Falle), 

— Psychotherapie von Fehlen L Windungen, Verhal- 
te nsstumngen und N«uros*n im Kindes- und 

Jiigendlldienalter^ 

— Psychotherapeutische Hilfen bei Krisen in der 
zweiten LebEnshälrte, 

— Psychotherapie bei bestimmten Formen und 
Vei'laursstadien lunktionoller Psydiosen^ wobei 
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vor allem stützende und veihallenslherapou- 
tische MElhoden In Frage kommen, 

— Psychotherapeutische Hilfe bei der Rehabilitation 
von kürperJidi schwer Erkrankten sowie ihren 
Ang« hörigen, 

— Psyebntherapeut Ische Hilfe für körperlich Kranke 
Sn Extrems ituaüoneii (z. B. Patienten mit Hämo- 
dialyse, Hurzädirittinadier, Quoisciiditislähmung, 
unheilbarer Krankheit) und ggf. ihrer Angehö- 
rigen. 

2 . Berorung 

— FachpRychnlherapeutSfiche Beratung in entspre- 
chenden Institutionen (z. B, Erziehungsboratungs- 
stellen^ Ehe- und Famllienbcraiungsstcikn, Beia- 
Lung in psydiolherapeu tischen Poliklinik en und 
Ambulanzen), 

— Beratung von sozialen Gruppen und InstiluLiü- 
nen; Fanutien, Wohngemeinschaften, f^chulen, 
Kindergarten, Kontaktstellen für Suchtkranke 
und anderweitig gefährdete Jugendlidie usw., 

— Beratung von BenUsgrupptn, die mit p.'iydin- 
sozialen Konflikten und psychischen Erkrankun- 
gen zu Lun haben (z. B. Aizte^ Krankenschwe- 
stern und -pf leger, Sozial Arbeiter, Lehrer, Seet- 
sorgor , Kl ndergar iner innen, Bc wahr ungshel f er , 
HEimerzieher, Personal im Straf Vollzug, im Straf- 
recht sowie iin Farn I lienrech l tätige SlaatsanwÄlte 
und Richter). 

j. Kooperoffon 

— Konsi II arische Zusammenarbeit mit Ärzten an- 
derer fatiiiiditungeii, 

— MltarbEit in tnterdlAziplinären Teams und inte^ 

grierten Beratung $5 tollen. 

— Kooperation in der Sozial Ehe rapie [Soziallheia- 
peutlsdie An st Alten, .Sonderschulen, Helme, d. h- 
Heimo für Kinder und Jugend lidie sowie Altan- 
heiniu). 

4 . ALTjrhfidnng, Weiferb/Mung, Forlb/Icfung 

— Zah treidle Funklioiieii uinurseits zur Sicherstel- 
lung des Bedarfs an Fadikräfteni andererseits 
— so besondere in Foitblldungsprog rammen — 
zur Sdiulung von Angehörigen anderer Beruf s- 
gruppen hoAlehen darin, p.sychosözialo Zusam- 
menhänge bester wahrzunehmen und darauf bss- 
ser zu reagiuron. 

5- Prdvenlioji 

— Eeteitigung und Milarbuit bei der Planung im 
Bereich der DmwfilLqe.naltnng (z.B. Wohnungs- 
nnd StÄdteptanuogp Psychohygiene am Ajrbcits- 
platz), 

— Mitarbeit und Beratung bei FräventSonsmodelJen 
[z. B. TagesmOtter, MüUorschulen, oin^dilügiye 
Gesetzgebung wie § 218), 

— MitbetelHgung an der AufklÄTungsarboit Z. B- 
der Medien (Presse, Fernselieiip Rundfunk) und 
eil der ErwadiEenenbildung. 
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2 Olenat« und Elfirldityngen mit Überwiegend 
p syctiother ap e utr sch/psy choso m atl edien 
Funktionen 

2.1 Gltaderung dar pg^chDlhäräpaulllac^/ 

psychoBomallsc^en Verso rgungs bereiche 

Psychijsdi bedingte und psydusiii mitbedingLü Slü- 
ningen^ Leiden und KrankheäleTi entstehen Sm sn- 
^ialen Feld. Eine psydioihcrapcuti^dLe Versorgung 
rruiO rifishalh vnn dun KanllikLsituüÜoEien der psiy^ 
chisdi Kranken und Gefährdeten Itn Bereich dieses 
suziiilen Felder yii:»getien. Diesem Bercidi [natür- 
liftier LebensrauiTii Arbeits-^ Lehr- und Auabildungsi- 
siätten) kopuftt eine onlsdieldcnde Bedeutung des- 
wegen sUi weil in ihm die Störungen nicht nur aut- 
Lreten^ ssondein aucii ufL vau den betreffenden Be- 
zug spersonen (Eltern^ I^hegalteTi, Vorgesetstlu, Leh- 
rer etc.) erstmals als solche und damit als einer 
Abhilfe bedürftig erkannt werden. Dies beinhaltet 
nicht selten eine MoHvallon solcher Bezugspersonen 
für eine Zu weis urig des Eelroffeneii zu Beratung 
oder Hilfe gebenden ^tellen^ die häufig — zumin« 
dest zunächst — keine ärztlidie Instanzen sind. Eine 
Reihe vun Berüunen und Gruppen, die auf dieser 
ersten ^ugangsebene tätig sind^ bajEpielflweiBe hier- 
für vorgebildete Psychologen — etwa in schul- 
psychulog Ischen Diensten — Pudagügen und Sou- 
flerpädagogen, MUarbeiter in Eozialnn Dienalen 
(s. B,2,l), vor allem aber die Beratungsstellen ver- 
schiedenEter Art (s. B.2.2)r üind wesen ll idle Bezugs- 
Partner In diesem Voriefrf der spezifisdiEn psydiu- 
the rape ul i ädien Verso rg u ng . 

Für d i 0 mofi jzin i k ch-psy ch ot he rapeu l ischen Au f ga - 
heu im Vorfeld sollten vor allem die Ärzte für All- 
gemeiiimedizin zUEtändig sein, ln erheblichem Um- 
fang sollten solche Aufgaben auch von Ärzten an- 
derer medizinischer Fachgebiete wahrgcnoiiimen 
werden. Im begrenzten Umfang sind ferner die 
hauptsächüch in den ambulanten Diensten tätigen 
PsychotheTapcutefi an der psydiothcrapeuttsdiün 
Versorgung in diesein primären Bereich beteiligt, 
ln Ihm werden sowohl therapeutische Aufgaben wie 
Beratung s- und Aulklärungsfun kt lüneri wahrgenom- 
men. 

An düs Vorfeld sdilieQL sidi die ambutante psyofjo- 
IfiereipeLf/iEdie Verjfirgurrg an, die spezialisierte 
fachpsydioiherapeutisdie und psydiosoniälische 
Dienste UmfiiBL Die Wahrnehrnujig diEser Dienste 
erfordert eine spezielle, d. b. durch einen speziellen 
Weiterbildungsgang erworbene^ fachliche Qualifika- 
tion. Die Aküvi laten innerhalb dieser Versorgung 
vollziehen sidi ebenso wie dieieniqen im Vorfeld 
ambEjfnnL h|ro In psychotherapeutischen Praxen und 
PoUktiuiken. Das Schwergewicht innerhalb dieses 
sekujiddren VersorpungsbereicitE liegt auf der Durcii- 
f üh rung f a chpsychoth erapeuf ischer Be Han dlunga n. 
Darüber hinaus fallen ebenso wie Im Vorfeld in 
begrenztem AiisFmaB audi Beratung y- und Aufklä- 
rung s funkt ionen an. 

Eine weitere Versorgung&ebene fst überwiegend 
dutdi ^fefiondre Oiensle gckcnnzeidinet, wovon die 
meislan regional und einjpe in BpoziriEdien Fadi- 
aufgaben überregional au gesiedelt sind. 


2.2 D Ih p A y dl olhurapeuh^di/p^y dl OEomatlsdi e 

Versorgung im Bereich des Vorfelds 
spezlltscher psyctiotherapeuliacher 
Versorgung 

2.2.1 Arzte fUr Allgemeinmedlzln 

Ein großer Teil der in den Sprechstunden der Ärzte 
für AllgeiiiUmniudizin oder praktisdien Arzte behan- 
delten Patjenlen leiden an psychisch bedingten oder 
milbedlngten Storungen und Krankheiten. Ein grö- 
ßerer Anteil davon (ca. 2 % der Cesamlbevölke- 
rung) bedarf einer psydiolherapeutisdsen Behand- 
lung (s. A.2J. Um diesen ratlentei;i in uptimaler 
Weise helfen zu können, müssen Arzte Tür Ailge- 
memmedizin über die folgenden Fähigkeiten und 
Kenntnisse verfügen (5^ D.2.3)! 

U Hinweise auf die päy duschen und sozialen Ür- 
saciien von KrankheitEKyTnptomen zu erkennen^ 

2. zu entscheiden welche apeifefJe Form psycho- 
fherapcufisc^ie/ angezeigl isL 

3. zu erkenneHp daß die Krankheit des Patienten 
auch Ausdruck eines FümfJ/enkc>nf/fk/e$ sein 

kann. 

4. in der Lage zu Sein^ in gewissem Umfang auch 
äe/bsf psycfEOfheropetiflsdi fnfig zu werden. 

Gegenwärtig verfügt nur ein sehr geringer Teil der 
Arzte für Allgemainmedizin Ober diese psychothe- 
rapeutischen Kenntnisse und Fähigkeiten, Deshalb 
ist es notwendig, dem künfLigän Arzt sowohi wäh- 
rend seines Grundstudiums als auch im Rahmen 
seiner Weiterbildung zum Arzt für Allgemelmnedi- 
zin solche Kenntnisse und Fähigkeiten zu vermit- 
teln {s B C.21 

2r2.2 Afzto anderer medtzlnlsctier Fpcbgebl’Vle 

Das für die Ärzte für Allgemelnmediztn oder prak- 
tische Ärzte Ausgeführte gilt auch für (Fach-JÄrzte 
für Innere Medizin^ für K^nde^-^ Frauen-^ Haut- und 
Geschlechtskfankhelion und für Urologie. Viele 
der bei ihnen Hilfe suchend en Patlen Linnen und 
Patiflnten leiden [s. auch Gularhten für Kinderheil- 
kunde IBiermann] und für Frauenhctlkunde IPtIUIh 
im Anhang) überaus häufig an — meist körperli- 
chen — KrankheiTserscheinungen^ deren Haupt« oder 
Teifursdche auf psvchiächeta Gebiet liegt. Z-ur opti- 
malen Wahrnehmung ihrer Iharapeu tischen Aufga- 
ben müssen deshalb alle Arzte, die mit Patientert 
zu tun haben, ebenfalls über eine Grundquallfika« 
tion zur Wolirnehmüng und psychoLherapeutisch' 
beratenden Handhabung psychi scher Krankhaila- 
ursachen und der daraus entstandenen Krankheiten 
sowie darüber hinaus über SpezialkennUiisEe dei 
psychosomatischen Krankheiten Ihres JeweUlgeri 
Facfigebicles verfügen, 

2.7.2 Nervenärzte 

Netvenärzii! weidäu überwiegend von Patienten 
aufgesucht, dje^ an psychischen KrankheLtsarschei« 
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nungtn Icid^JTi- Bei vielen dieser ErtranJtiingen Uegl 
die An Rühme einer psychischen Verursüchung nä- 
her alfl bei den P’^Y'^hiflch bedingten Erkrankungen 
inil körperlicher Symptomatik, Bei der Behandlnnf 
diEsnr Kranken werden die vemisiichenden^ mlt- 
verurs ach enden und aiialösenden psychischen Kon- 
tlikVc ^ber nicht Immer äusrelchend beiucksichLigl^ 
ea rindet dünn keine ausreichende kontllklnrien- 
tierte Ber^tuiig stritt bzw. wird, sofern dies er- 
forderlich ist, keine ausi eichende PsychoÜieiüpie 
durchgeUihrt. Zwar werden in der Prfljtis neb^n 
len ined i^ln j sch -ps ychi ätri schon , insbeson - 
dare medikamentbsen Bchandlunqsartaiip dürrliüijs 
auch e[Jie Reihe pragnTifttlscher BnhandJnngsmetbo- 
dan (ätüt^ende Psychcrtheiople, autogenem Training 
etc.) angewandt. Die psycholhorapautischG Wirk- 
samkeit der In eigener Praxis fäligen Pnychlater 
künntc! aber noch wcsonllich goslofgert werden, 
wenn ihre Fähigkeiten zur WahrnehiDUng kränk- 
ln achender, In ne rsee I i sch er, r w i s chen menschl Icher 
und suziaLer KüiifJiklu und ihre psycliotherapeu Il- 
se hen Kenntnisse und Fähig keilen durch die 
ps V cliü iho rapcutisch e n Wclterbi I düng sbestond leikn 
wie sie bereits in den beste henden Weiterbildungs- 
ordnuogen vorgosehen, aber bislang unzureichend 
verwirklkhL wutdun sind, vemielirl würden 
(s. B.X^.Is c.ri). 


ZZ 4 Koordination»- und Kooporalloni-Aulgabon 
Im Votlold ipfutlflscher paychelherApautlaohar 
Vanorgung 

Diu dargusteUtuji Grundpfiazjpiuu dur Entstehung 
psyrtilsrfi vflrurfiflchter Krankhsilen bha den inner- 
psychischen und den rwischenmensch liehen Kon-^ 
nikten innerhalb des sozialen Feldes und die dar- 
aus abgeleiteten FolgeTiingen für die Aulgaben des 
Arztes im Votlold Kiiben duulLich gemacht, daß 
Therapie und Hera Lu ng nirhi scharf voneinander 
getrennt werden kdnnon. Meist ist Beratung gleich- 
zeitig auch (p5Ycha'<| Therapie. Die optimale Nut- 
zung vorhandener p^ychotheraneuUEcher iridsange- 
butu machl es deshalb notwendig, daß die im Vor- 
Leld der spezifischen Versorgung^ tätigen Personen 
und [nsUtutlonen t^rzte, Psychologen, Sozialarbet- 
Ler, Boratungsstellen uswd diejunigun Personen 
imd Institutionen ihres Ortsgebletes kennen und 
mit ihuon zusanimunarbultcn, wcldiu spcziellu Be- 
ratungs- und BehandliingHtunktionen bei psychisch 
Kranken und Gefährdeten ausitben. WesentiSche 
Elemente dieser ZtlsammeniirbeiL sind: 

L tiüotmution 

Die Ärzte, Psychologen, Sozialarbeiter usw. infor- 
miaren und beraten ihre Patienten und Kilunten 
über die MögüchkelleTi und die Funktionen der 
am Ort befindlichen Faclilcule und Institulioneuj 
z. B. Schulpsychnlngen^ Ehe- und HrziahungsbEra- 
tungsstellen usw. Zum Beispiel bieten die im Ge- 
sundheitspaß einzu trag enden VuisurgaunVursu- 
chimgen bei Kindern eine gute Gelegenheil, daß 
die Ärzte den Angehörigen der Kinder solche ln- 
iDrina Lianen geben. 


Hiphil BA 

2 . Zerweiating 

Die Arzte, PsydiulDgen, SäziatarbeiLur usw, wuisen 
die in Frage kommenden Patienten und Klienten 
einer solchen fadikompeienlen Person oder Instl- 
tutiun zu. Dib Überweisung an Fadipsyibothutapuu^ 
teil der flnhulanteri Versorgungsriienste und die Ein- 
weisung in spezielle psydiotherapeulJsdi^psydiosO' 
matische InsÜtutionen der stationären Vürsorgung, 
die auch in den Bereich dieser wichtigen koordt- 
nluiendün Funkllon gehören, siuü insbesondere 
den Ärzten In der Regel vertrauter als die Mdg- 
lichkeilen mid die Not wendig keil der InJormaHon. 

3. KoapBiuliOii 

Die Ärzte, PEychoJogen, Soziafarbeiter usw. neh- 
men gegenseitig persönlichen Kenia kl mit den 
anderen Im Bereich de!! Vorfeld r.e tätigen Persn- 
nen oder Institutionen auf. um z* B. in gemeinsamen 
FaJIbesprechungen optimale HiUsangebQte für die 
betreffenden Personen zu erarbeiten und zu ver- 
wirklichen. 


2.3 Ambulante Dienste der 

fechpsycholherapeuKBch/psychoeomalfBchen 

Versorgung 

2 . 3 -t Die von Fechpaychatherepeuten zu behanoeledan 
ptych liehen Störungen und Krankheiten 

Es bedürfen dl tu dsLejunigen ErWddiseneii und Kin- 
der einer Behandlung durch PachpBychntherapeu- 
tcii, die an psychisch vcrursachlen oder mit ver- 
ursach Len Krankhalten leiden, deren Schweregrad 
so erheblich Ist, daß sie nicht mehr mittels der 
psychuthetupeu tischen (und Buratunys-jMoBnah- 
men durch die Im Vorfeld der ^pazifischen Vnrznr- 
gung tätigen Personen behoben werden können 
Es bandelt sich dobel um Psychoneurosen, um neu- 
ro 1 1 sehe Ch a rakt erverin d e m ngen u nd ps ych I sch 
bediEigle körperliche KTankheitüii psychogene 
OrganfunkttonsstöTungen und psychozamatische 
Kränk heilen) . 


2.3,1 Die fichpvychuOivripvuLlichen Btrufigruppan 

Die fachpsycho therapeutischen Aufgaben im Bereich 
der amhulanten rherapeutlschen Dienste werden von 
lolgeriden Berufsgruppeti walirgenuninien: 

L PxycbDfherürpeuJlerT mit jiiRriizirj/xcher Grnnrfcnm^ 
bffcfüßg 

Diese können ihre zusätzliche Qualirikatlon nach ab- 
geschlossenem Med i Zinst udi Um auf zwei verschiede- 
nan Wegnn arwerban^ 

aj durch eine benifsbcgleiteode Weiterbildung an 
eine III der zur Zeit bcälehunden achtzehn Insti- 
tuiHni die ihre Weiterbildung nach einheitlichen 
RfchtlinJen der Deutschen Gesellschaft für Psy- 
chntherapie, Psychasomaük und Tjeranpsychp- 
togte e. V. fDGPPT) durch führen. 
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b) durch Ableistung einer khnlschep Weiterbfl- 
duLiu m Ps^yctilEilrie ui^d PsydiüLhuriipit!. TxoU 
von fiftn FarhgesftllichßUün erarheitetflr inbalU 
lieber WolterbildungsrithtUalon wird die Deroch- 
Li; 7 UDgr die ZusuLzbezuichnüng .Psycbolherapie” 
ÄTjf dem Praxlsschlld zu führen^ bis heute unter 
reg loiiül sehr un te rseb i edl idten Voiduss c tzuiv^ 
gen erwarben^ Die Verleihung der Uernchtigung 
erfolgt durch die Landes- bzw* Be^lrksAi^teKatn- 
mern. 

Während der nach e) weilergebUdcte Arzt verwie- 
gend a na ly tische Be hau dl ungs verfahren auiiubt (Psy'^ 
thoatialyse und atia lytische Psychotherapie)» ist die 
metiiudische Schulung des nach b| weilergcbildeten 
Arzte A uiiturschiedlich ak^untulert. tnfolgedesscn 
kommen in seiner Praicls vielfach auch andere psy- 
chotherapeutische Verfahren (stützende Psycho- 
therapie, auLogene^ Training^ gelegentlich auch 
Gespraebstherapie Und Verbaltcnstherapic etc,) zur 
Auwendung. 

2. Psychofheropeuien mH psydtoioghdiQf Gwnd- 
ausrbildung 

Psychologen köimen eine Zusatzqualifikaüon als 
Psyrholherapeuten erwerben* indem sie — ebenso 
wie die Arzte und zusammen mit diesen — an der im 
vorigen Absatz unter a) beachriebenen beruf ^be- 
gleitenden Weiterbildung lellnehtnets, 

Daneben beginnen sich seit einiger Zeit Welterbll- 
dungsgange für Psycholog en in anduren Psycho- 
therapeut ischen Verfahren, Insbesonder# in den 
Methoden der Verbaltonslhetapie und der Ge- 
sprächstherapia„ zu entwirkeln- 

P^ydiagogen f/Cmdcr- und Jugendijcfienpsyoho- 
theinpvutenf 

Die Angehorigön diEscr Berutsgruppe sind auF 
Grund ihrer speziellen beruf] leben Grundausblldmig 
als Sozia laibeiter' Sozial Pädagogen, Lehrer u. a. 
sowie ihrnr zu^ätT.ljchen bemfsbegleitenden Weilei- 
bltdung in analytischer Kinder- und Jugendheben- 
psychoLhurapie für die pEychoLherapeultsche Be^ 
hancllung von Kindern und Jugendlichen sowie zur 
Berattuig von deren Eltern und anderen Bezinhunga- 
peisonen quaUfiziert. Da nur sehr wenige psycho^ 
therapeutisch weitergeblldetc Ärzte und Psycho lo- 
gen lieben emachs-enen Patienten auch Kinder und 
Jugend iirhe behandeln, wird deren fachpsychothe' 
rapeutlscbe Versorgung luni weitaus gröDlen Teil 
von Psychagogen getragen. 

Die benjfsbeg leitende WelLerblldung, durch welche 
Psychagogen ihre Qualifikation erlangen, wird an 
denfenigen WniterbildungEinsliluten für Psyrhoihe* 
rapeuien absolviert, die einen besonderen Weiter- 
bilduiigsgang für Psychagogen haben. DioKe Wniter- 
bildungsstätten sind auRerdem anerkannt von der 
.Ständigen Koi^lercnz der Ausblldungs^stätten füi 
pHyehagogen in der Bundesrepublik DeutEchland 
und Berlin (West)’ Die z, Z oliltlgen Welterbll- 
dungsrichtlliiien sind von dieser Ständigen Konfe- 
renz und von der ,rVereinigung Deutscher Psyeba- 
gogen e. Vi"* festgelegt worden (s. auch C 4) 


3^3.3 OrgdultaiiontlouTion der Ambvlenian 

fachpAychaiherAupaiillfiOhan VaraorguFig 

2.S.3.1 FaotipijfCfiolhirFapvunicliv PrHJCirn 

Die Mehrzahl der einer fach psycho therapeutischen 
Behandlung bedürftigen Erwachsenem wird in s^lb- 
stiiudigcn Praxen von FachpsyeboLherapeuten ver- 
sorgt- Ein wefterer Teil wird von den in Weiterbil- 
dung zum Fachpsychothcrapeutcn befindlichen Ärz- 
ten und Paychnlognii behandelt, weiche in ihrer 
Weiterbildung soweit fortgesthrUten sind» daß $ie 
ubei die QüalifikatiDn zur selbständigen Durchlub- 
rnog focbpsyrhotherapeutl scher Behnndlungen unter 
Kontrolle (SupervislonJ verfügen. In der bewährten 
O rgan i sa t ions fo rm der f adtps y dio the r a peuU sehen 
Praxis können auch die meisten der neueren psydio- 
Iherapeulisctieifi Anwenclungflrormen, wie anfllylische 
Kurz- und Fokalpsychotherapic» Gruppcnpsydiothe- 
rapiCj EhepaarpsychDtheiapie nnd FamjLienLherapie 
durebgeführt werden. DSe fadipsychotheTapeutisdie 
Praxis wird deshalb audi in Zukunft ein widitigcr 
HeBtandteil der fachpsychotherapEu tischen Versor- 
gung ble'lben 

Z.3.3-Z Pmn I i||tin«lni4:ilBnpn 

Die Gründung von Praxisgemein schäften, welche 
aus einer organisatorischen Verbindung örtlich be- 
narhbarter Praxen versrhiedener mertizlniKcbBr 
Fachrichtungen bestehen {z. B, Allgemeiniuodislnp 
Frauenkrankheiten, Kinderkrankheiten, Rüntgeno^ 
logie) beginnt sich immer stärker durchzusetzen und 
wird von vielen arz Lllchon Organisationen befür- 
wortet Praxjsgemein-schaften ermöglichen eine Er* 
liohung der fachmedkinischen Bchandlunyskapazi- 
täL und arbeiten ökonomischer als gegenseitig sich 
zuweisende Einzelpraxen. Die Einbeziehting von 
F a ch ps V chothe t apc Uten l ti s olche Pr ox isg e me i n- 
srh arten bietet beannders deswegen Vorteilej weil 
sic die in IrztUchert Praxen so dringend benötigten 
psychotherapEulischen Funktionen bei der Diagnu- 
stik und Therapie sowohl psychheher als auch orga- 
nisdior Krankheiten ermöglidu bzw. sicherstolti- 
AuBRrdem ermöglicht sie diE ErweltErung der me- 
dizinischen Basis bei gemeinsamen Fallbesprechun* 
gen um den psydiiädiien und psydiosozialen Bcroidi- 
reich. 

2.3.3.3 Gruppen- PrsKtn 

Initiativen zu einem orfanisaloristhen Züsamraen- 
Schluß mehrcror Fachpsycliotherapeuten in einet 
Gtuppen-Praxis sind bisher nur vereitizeU ergriffen 
worden. Ähnlich wie ln klinlÄchen und poliklini- 
schen Einrichtungen beinhdlet der Zusammen- 
schluB mehre rer — heule meist nach der gleichen 
Methode arbeitend er — Fach Psychotherapeuten in 
einer Gfuppen-Praxis Mögllchkeit-en für eine ge- 
gRnsEitige KonsultaÜon und — sofern die in Ihr 
tätigen Therapeuten verschiedene Metbodpn an- 
wenden würden — für eine Bereicherung der Ver- 
Fahrnn und kommt damit sowohl den Erfordernissen 
der Therapie als auch den Bedürfnis&Rn der Psycho- 
Lhärapeuten enlgegen. Sie kann auch den nachteili- 
gen Wirkungen einer IsoliErung des nur allem in 
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eigenifr Praxi a Ldligen Fdch|>^ychülherdpeul^::n ent- 
gflg^n wirken. AußerdsTii hmtel die Gruppen- Praxis 
duteh Ihre bes&cren Mdglichkeit^!ii der RaHouallfle- 
rung des Praxis belni^bes tgameinsames SekrcldtldL, 
VertretungsmöglSchkelten im Urlauh usiw.J nowohL 
ukunuimsche ats aucLi per äün liehe Verteile für die 
in ihr Lailgen pAchpsychuihfirapfsuten. 

ln elüielnen Fällen kann sich auch die Einrlchtuiig 
auleher rdt:hpsythulheriipeuLiseher Gruppen- Praxen 
als slnnveil erweiaan^ in weidien selbslandEg tätige 
Piychotherapeuten jntt unterschiedlichen zusä-txll' 
dien QuaiLlikdliunsschwerpuiikteii B, Gruppen- 
ußd Famillen-PsychotherapleJ gemeinRam arheiLeiL 
Auch eine Einbeziehung von Psychiatern ln solche 
p^yrhotherapeutiadiDn GrupperL^Praxen kann sinn^ 
voll sein, um das Behandiunosapeltlrurn auf die Ge- 
seintheil aller psychischen Erkrankungen in erwei- 
IftTO- 

Da die Effektivität der Gruppen -Praxen bishEr nicht 
erwiesen ist. Süll len sie zunächst als Modell versu- 
che angesehen und in diesem Sinne gctordeiL wer- 
de ii. 

e«vchoihtFap«uilt£h;pflyE:haiainitJ4cria PallkItnilMn 

Ein nidu geringer Teil der fachpsychorherapfluti- 
schen Diagnostik und Behandlung vollzieht stdi in 
polikliTllke^^ welche überwiegend universilaren und 
n I dil-un i vera i läf en psy dio therap eutisch ^ps ydi oso- 
mat Ischen Fachktiniken oder AbLeilungen oder psy- 
diothcrapC u lisdien Wei terbildu ngsinst i tut en a nge- 
gliEdert sind, wührend andere alkinn d. h. ohne 
Verbindung mit einer atationären Einriditüng oder 
einem WeHerbkIdungxinstitut selbständig arbeiten. 
Da diifxe Einhehtungün neben ihren besonders guten 
MöglidikeitEn zu vielfältigen psychö^diagnosltsfhHn 
und psydiotherapeuüsdien DienslIeislungsD zusätz- 
liche Möglichkeiten der Wahrnehmung von Ausbil- 
dungs'i Weiterbildungs- und pDiiblldungsauf gaben 
bieten, Ist der Ausbau bereits bestehender und die 
Schaffung neuer psychotheTapeutifidier Pnliklintkan 
dIfenUlch zu fordern. Die Trägersdiafi und die Orga- 
nisatiansfomiEn dieser poliklinisdien Elntiditungeu 
(z. B. Anbindung an stationäre Einrichtungen oder 
au ps y chotherdpeutische We i icibi Idu ng si nsti tu te) 
Würden bei dor DarsLellung der stothonuren pjydiu- 
therapeutischen Versorgung (s. D.4.2.^) und Im Zu- 
sauunEnhang von Ausbildung, Weiterbildung Und 
Fortbildung {x. CT.4) beschrlebfln 

Bei der Ermittlung der gegen war Ligen MügLidikei- 
ten stellte sich ein besonders eklatanter Mangel an 
p^ychotherapeu tischen und psydiosomatLscheTi insti- 
tutionalbiertcn anibulafiten Behandlungsniöglichkei- 
ten für die Versorgung neuro tisdier und verhattens- 
gestörter Kinder und Jugendlicher heraus. Die Er- 
richtung neuer Uislilutionallsiertcr eiubulantcr Ein- 
rich Lungen zur psydiDthErapeotisdi/psychüsamatj- 
schen Behandlung von Kindern und Jugendlichen 
sowie der Auiibau vorhandener deiatliger Einiich- 
tuagen ist deshalb als eine besonders vordringlSdie 
Aufgabe anzusehen. 

Zu diesen Einiiditungeu gehören einmal Foliklini- 
kan für Kinder und JiignndlldiH, die Bestandteil 
el ner p$y<holhe rapeut isi^/psy diosomatl sehen Ab- 
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tdlüng an einem Kinderkrankenhaus sind (s, 
weiterhin gehören dazu salbytändige paydiothera- 
peu tisch /psychosomatische Polikliniken für Kinder 
und Jugondlidie an WeUerbiLduiigsiiistituLeii für 
KmdEr- und Jugend lidienpsychotherapeuten. In die- 
sen WeHerbildUngslnstitUtcn ist die Poliklinik für 
den Praxisbezug der Wei terzu bildenden ein iinver- 
ziditbarer Hestandlell. SchllenVIch gehören die im 
folgenden beschxieb^^non, Zunadist als Modelle zu 
crridilcnden ambulanten regionalen psychosozialen 
Versorgungseinrichtungen (s. B. dazu. 

Sfr t^tun Qittlvll^n mll bagrfrnrlfrn fidipiychoihtriplU- 

tlAch^n SfrhvtiaiuTi^HVjfpjibfrn 

Unabhängig von der Tatsadie, daü |ede Berat iingj 
weldic an einer Ehe-, Familien-, Brtiehungs- und 
Lebensberatungsslelle durchgeführt wird, bereits 
einen (psycho dthcrapeutisdien Anteil enthalt, wer- 
den an Beratungsstellen auch larhpsychotherapeutl- 
sche Behandlungen Im engeren Siruie durchgeführi 
(s. B.2.2). Der Ausbau dieser meisl von Psydicilngf>n 
mit psydmtherapeutlsdier Zusatzqualifikation und 
von Psydiagogon (Kinder- und Jugendhdienpsydiu- 
Iherapeuten) geleistete Arbeit ist aus den gleichen 
CrundED und ln gleicher Weise zu fördorn- wie der* 
jenige der psyCholherapeutisdi./psydiosDniati sehen 
PollklLniken, denen sie auch hinsirhtifch Ihrer Auf- 
gabenstellung und ihrer Organlsationsforin bezüg- 
lich des therapeutisdnen Bereiches nah es lebe m 

2-3.4 EftokUvIiilavielgervng dar ptycholhermp«utlKh«n 

Variorgong diiroli Verbe^urung der KcKirdinDUOFt 

und KoDpiratlon 

Der gegenwärtige Notstand in der fa±psyäiDihera- 
peutiseben Versorgung spiegelt sidi eiiunal quanti- 
tativ, d.iu im Fohlen eän^r an.srelchenden Zahl von 
Behandlungsplltzen wider (s- A,4 2 3). 

Darübor hinaus besLebt ein weiterer Nutstand in 
regionaler HmRtcht. Infolge der Ansammlung von 
pachpsyrtiotherapeuten in städtischen fiallunysräu^ 
men gibt es eine hudigradigc psydiDtheTapeu tisch n 
Unter Versorgung bis Null Versorgung In ländlichen 
und kleinstädtischen Wohngebieten. Dieser Not- 
stand ist iildit allein auf das Fehlan einer nusrel- 
dicndon Zahl von Psycholherapeuten und Psychägo- 
gen (Kinder- und Jugendliche npsydiutherapeuten) 
zurädizüiuhiEn, sondern findet darüber hinaus seine 
Hrkläning darin, daß die einzelnen in einer Region 
tätigen Psyciiotberapeuten und InstitutionüD gar 
nidil oder völlig ungenügünd mlleiTiander kooperle- 
Tfin. Deshalb ist e$ dringend notwendig^ daß die fii 
den unter B.4.2.4.3 genannten Organisationsformeu 
tätigen Fachpsydiotherupauton mit allen DienstEn 
und Praxen der Versorgungsreglofi zukünftig besser 
kooperieren. dantU eine optimale Nutzung der Vor- 
händen eji psydiothErapeu tischen Kapazitäten Er- 
reicht werden kann. 

So können z. B. Fächpsydioiiierapeuten mit den 
Ärzten für AllgEjnemmedizin und den Arzton ande- 
rer medizinischer Fachrichtungen in der Weise ko- 
operieren. daß sie psydiotherapeutisdie Beratungen 
und BEhandtungen bei PalientEn durchführen, die 
Ihnen von diesen A nt len überwiesen werden. Auch 
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können atu Superviälunün Vüii päydholherapeuti- 
Bi^hi^ndhingi^n durchführpTiH wetdic! diiisc 
ArEt-E bei ihren E'dtienten aelbät dusiüben. WeiLtrl- 
hin kdnn eine Zu^dcimeiiürbeit vun P^ydiuLbtirüpcu- 
ten mit BernHmgs^teUen 3U elTiEr Eltektivilätsslei- 
gDj;ung psycbothorapeuUsdicr nahmen und zur 
Verbesserung psydiDsozidlur Veisoryuiigs-Kdpazl- 
leiten, beltregen Sie spielt sich In Form einer Wech- 
selbeziehung üb. Einerseits werden dem Fadipsycho- 
Lberdpeuten Lien len aus den Berdtungsslellen ZUi 
KorLSUItallon und Behandlung zugewiesen- Anderer- 
seits kunh der Fadipsydiolherapcut. hierfür geeig- 
nete Fallen Len seiner Praxis den ßeratongsstellan 
zur Durch führuitg ergä uzender psycho- diagnostisch er 
und p^ydioluyEsiliar Bordluiiysiiutyabefi ziiweisen- 
Driltens kann er Supervisionsaulgaben an den Be- 
ratungssteiien wabrnehmen, indem er die dort talh 
P^n P&ydiülogen, Arzte und Sozialarbeiter bei der 
Durdifühning van psydiolhaiapLiuLisdien MaBndli- 
men ber^l. 

Im Hinblick aul die Auslastung der FdchpsydiO- 
therapeulen und der In Beralungsslellen oder ähn- 
ildien Diensten ta Ligen Fadileute isl es unreaUstisdi 
anzunehmen, daB die im Interesse der zu versor- 
genden Palienlen uoLwendlge Kooperation von 
üllein zusldndti kommt. Dies yesdneht, wie die Er* 
tahrung zeigte nur In Ausnahme lallen. Und zwar nur 
dannp wenn von einzelnen Ar^teiip Psydiologenp So- 
ziitlarbeilern oder Beralungsslelkii ein besouders 
intensivem Engagement entwickelt wird und selb- 
ständige Initiativen zur ZusäramenarbeiL ergriffen 
worden. Die Einsidit in die Notwendigkeit der Ko- 
nperatinn und der Wille zur Zusammenarbeit Lst 
zwar bei vielen Beteiligten vorhanden, jedoch be- 
darf es in den meisten Fällen einer Anregung sowie 
einer ideellen Unterslüming und einer materieUen 
Absicherung von auBcn. damit soldic Bereitschaften 
uingesclzl werden können. 

Es muß deshalb die Aufgabe der öffentlichen Stellen 
sein, diejenigen regionalen InUialiven nadihaltig zu 
fördern, welche eine Kooperation cier fadi psycho- 
tlierüpeulischeii und der Betuluiiysdleiiäle zum Ziel 
haben. Dm die Verwirklichung solcher regianatet 
Kooperationsbedürfntsse zu erleiditem, ersdieJnt es 
notwendig. Kooperationseintlchiung^-n von ModeJi- 
Charakter zu entwickeln. An diesen Kooparatlona- 
einrichtungen können sich die zu einer regionalen 
Zusammenarbeit mali vier Len Stellen butoiliyon. In 
welcher Welse derartige Einrichtungen aus offenl- 
liehen MIUcUl fmanzlert wcrdciir muß nach den 
jeweiligen orllichen Gegegebenheiten geprüft wer- 
den. Diese Kooperatlonselurichtunpeti müssen mög- 
lichst fleKtbel sein, um sich auf die unterachied- 
iiehen örtJ Scheu Gegebenheitou ciustollen lU kön- 
nen. Unterzchiede bestehen sowohl hLnsichllich 
der sozialen Struktur der jeweiligen regionalen Be- 
völkerung als auch im Hinblick auf das Vorhanden- 
sein oder Fehlen, aul die AufgebensLelEuiig, diu 
personelle Ausstattung und die Kompetenz der 
koopcrationsboreiicn Steilon. 

Wenn sich die Im Jolgenden beschriebene OrganJ* 
salionsfonn eines Kooperalioiismodclls über einen 
längeren Zeitraum hin bewährt Haben sollte^ kann 
zu einem späteren Zeitpunkt — in Auswertung der 


iiizwisdiien yesammeUen Erfahrung an und uoüann 
konsaquent in größerem tlmfang — an die allge- 
meine Hmdchtung solcher Kooperationsclnhclicn 
her angegangen werden. Auch eine Kege jung der 
wlrtschaftilch-flnanKlellen und der administrativen 
Bezieiiuiiyen zwischen den Koopuratlonsäinrichtuu- 
gen einerseLLs und den sie fördernden öffenLlichen 
Stellen andererseits ist selbstverständlich notwen- 
dig. Diese Beziehungen müssen aber aux den vor* 
her genannten Gründen zunächst ausreichend fle- 
xibel gehalten werüerip so daß sie die konkrete 
Arbeit der koDparierenden C^fganixationen tmd Par^ 
sonen nicht an einer FnicbLbaren Entwicklung hin- 
dern. 

Es sind daher regionale psychosoziale Versor- 
gung sei nrichtuit gen ab ftetlble Ori ent 1 erungs mo- 
deile zu empfehleup von denen eine auf Inteyratiou 
abgestimmte Entwicklung ausgahen kann. Sie die- 
nen einerseits der Orienticrurtg für die Weiterent- 
wEckluTig Rchon bestehender psychothErapeii tisch/ 

psychosomatischer Einrichtungen in einer Region i 
ermöglichen andererseita die Iivltiieiung von Neu- 
ei nrichtungf^n ln solchen itegionen. die bisher 
psychotherapeutisch weitgehend oder völlig unter- 
versorgt sind. 

J AmhulAnle roglenale piychevoziale 
Vmno rgung uin richlun gen 

Die ambulante regionale psychosoziale Versorgungs- 
emnchtujig stelll ein Modell dai, dessen Hutwidc- 
Lung überall dort gefördert werden sollte, wo eine 
ausgeprägte Unter Versorgung zu verzeichnen isl. 

Bei der Eni Wicklung eines derartigen Varsnigungs- 
modells kann von eaner Erziehuiigsberaiungssielle. 
vou der Praxis eines niedergelassenen Fudipsydiü- 
Lherapeuten oder von der Ambulanz einer eigen- 
si ä nd i gen psycho Iherap e uti sch/psy ch os omatUchen 
Ableiluug eines KiankeniitiuEEs ausyegüngen wer- 
den. Um diesen Kern könnte sich eine psychosoziale 
InitiadvgnippOp eine Interdisziplinäre Arbeitsgruppe 
fz- B- u^us Fiidipsytiiotherapeuten und Sozialarbei- 
tern bestehend) oder eine Arbeitsgemeinschaft fmll 
speziellen psydiotbcrapeutiädien Aufyabenädiwer^ 
punkten) bilden. Im Zuge des Ausbaues der psycho- 
sozialen Versorgungseinrichtung gliedern sich wei- 
tere Elemente au den Ausgongskern au. Diese Enl^ 
Wicklung kann dann als abgeschlossen betrachtet 
werden, sobald die auf diese Weise konstituierte 
ambulante regionale psychosoziale Vursoiyurigsein- 
riditung in der Lage ist, folgende fachpsydiothera- 
peutlsche Angebote zu verwirklichen: 

h Angebote der am bu /au len rcgionakit p$ydiQ$o^ 
ziuliän VsisorgLing^iejnhcil iür psydiaihsiupeu- 
liKch^. Aufgaben bi?j Erwachsenen 

Die Veraorgungseinheiten fuhren psydiotherapeuB- 
sche Beratungen und In begrenztem Umfang auch 
Behänd luiigen durdi. Darüber hinaus stellt des 
der Einrichtung kooperativ seine Dienste den Ärz- 
ten der ersten Versorgungsehene, den Beratungs- 
^tcllcni den Schulen, Haftanstalten und sozialen 
Dieiiaten zur Verfügung. 

Eine weitere wesentliche Aufgabe besteht in der 
Keoperatioxi mit den Nacht urgeeinriciiluugeu der 
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psyditutrSschen Versorg «ng. Ssp nnlerhallen Kan- 
Liiklü iiiil Krdfik.c.'iihiiu^cfn und Weiti^TblldüngsinstS- 
tuteTlp UTig zwar ffawohl unter dem GeaiditsipunkE 
der Patienten Versorgung (UbprwelÄungl ak auch im 
Sinne der Zusiiinmetiaibull (, Ausleihen^ von Super* 
visoron). Elesnnclflrf! Beziehungen bestehen aur Vor* 
feldarbeit. zuiuat den psychosozialen Versorgungs- 
ein Kerlen zunächst und in der eräl&ii Phase ihres At- 
hen enjs viel £rkuiidungsarbe;l zuf allen würd; es han- 
delt sidi dabei konkret datum< die inlormellen und 
die {in vielen Regiuneu nur sehr wenig Vorhände* 
non) Jormdlen p^ychosoziaion Dienste ausznmuchen 
Und zu unterälülzen. 

Eine weitere Verbindung wird sich zu den beslphen- 
di^n stallDnaren psychotherüpeuUsdieii Einrlditun- 
gen In der jeweiiigfin Uegion ergeben. 

Dnrl^ wo sich eine deterüge Müdelicinridilung ln 
der Verwlrklirhting hefindei, koIIIk es zu einer 
Kocperulioti mil den verschiedenen Itn gleichen Ge- 
biet arbeitenden InaÜlu linnen, insbesoriüere den 
exUamuralcn Diensten, kommen. T Herbei isl sowohl 
eine Abgrenzung wie Koordination der Aufgaben 
von Bedeutung, Identische Aufgaben könne u von 
den jeweiligen Diensten wechselseitig lihftmninmDn 
werden. 

2r Angebüte der ajiihulanlön reg/onnVen psychoso- 
7 Jaf^n Ver^DrgnngsejiirjtJnuJigeii für die Psycho- 
t/icrnp/c be! KSfidern und JugBudhchen 

Diese AngEboLe beziehen sidi vor allem auf die 
Arbeit mit Kindern und Jugendlichen in Ihrem Je- 
weiligen Umfeld, diäio Insbesondere auf die Arheil 
mit Familien- EinbeKogan in die Angebote sind auch 
HciEue und alle EinrichtungeTi der sekundären Sozia- 
hsalion jKindergärlen, Sdiulen usw.), ln dldilbeElft- 
delten Wohngebieten mit zahlreichen Spezialein- 
riditungeii werden die Angebote weniger vielfältig 
Bein TnüBsen als ln dünnbesiHdeUen Gegenden. Sie 
umfassen eine Diagnostik in den Dimensionen sozia- 
ler Konflikte und breite JadipsychotherapcuUsdbc 
Angebote^ Beratung^ KrlPfanintervenlion, analyUsdie 
Elnzcb und Gruppenpsychotherapie, Familien- und 
PaarÜierapie, Kinde rLherapiep begleitende Ttierapie 
der Entern von Kindern, die in sfcatlonHre? Behand- 
lung sind, sowie nicht-analytische und verhaltens- 
thereapEutiBfhp Verlahren. 

Weitere Angebote Hegen im Bcreidh der Super- 
Vision^ z. B. für Mitarbeiter anderer psychosiuzidler 

Einrichtungen. 

Selbstverständlich können die ambulant en reglona* 
len psychosozialen Versorgungseinhoiten auch Im 
Bereitii der Fruvenfion Angebule bet der Versor- 
gung von KIndorn tuid JugendHdien zur Ver- 
fügung ü teilen, z. B. bei der Eller tiberatuug be* 
züglich Fragen der Famliienplanungp der Kinder- 
CTziehung usw, Enge Kontakte worden sich zu k|n* 
der- und juqend psychiatrischen und kinderpsydiu- 
t h erapeut I sch.-^psy chosom a ti sehen EI nrichtu ng e Uh zn 
Ärzten, vor allem Kinderlrzten, zu n ioderge lasse- 
nen Psydialngenp zu GesundheiBfämtern und Ju- 
gendämtern ergeben. Eine besonders enge Koopera- 
tion witü mit Kindertagesstätten und Wohnheimen 
für JugendÜcha arfordarlldi aein, um die wenig 
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wün sehen s werte Entfern iing von Kindern und iu- 
gondlichcn aus üciu hausltdieii Milieu nadi Müg^ 
lichkeit dUBzuglEldien. Weile rhin ergeben knopara- 
Hve Angebote an Scbulen4 Sondorsdaulon und schul 
psydtolugisdte Dienste. 

3- Angebote der umfptiiunJifit regionalen pssdioho- 
zjaien Versorgong^filnrlrfifiingen Idns^diUIch 
einer allgemeinen psychosozialen Prdvenrjon 

Ambulante rEgionale psychoBozIale Versorgungs* 
elnrlchtungen mit besonders guter Pcrsonälausslat- 
lung können in begrunzLnm ümfangE auch im Be- 
reich der übEr den elnjelnen und die Familie hinaus- 
grsiiEndf^n psychosozialen Präveniian Angebote 
machen, z. B. bei der Beratuny von Institutionen für 
SlruktuTverandeningen und Kominunlkatlons Ver- 
änderungen, bei der Planung von Wohnbauten^ 
SdrulOn, Kinde rlugess lütten, Allenheiman usw., so- 
wie bei der FördEning des Problembewuötselns der 
öffenllicbkelt der betreffenden Region hinsi±Uidi 
der Bewältigung psychosozial dt KonlÜkta. 

4r Person u/aujrsfa Alling der ambii/anlen regfonnfen 
p^diosozfafen VefsofgüngÄeinrjchfungefi 

Die sich modDllhaft aus kleinen Anfängen alEmählEch 
entwidcelnden und anrelcbemden ambulanten regio- 
nalen psydiosozlalüh VersuigungseinridilungDn 
wDrdEn ihren Person fl Ibe.si and langsam aui^bauen. 
Doch auch in der Aufbaupha^e sind derartige Ein- 
richlungen beieds funklionsfahig und bedürfen des- 
halb der öffentlichen Unterstützung. 

Die personelle AusMQdung det atnbuianten regio- 
nalen psychosozialen Versorgungseinriditungen 
wird je nach den örtlichen Gegebenheiten sowohl 
quantitativ als audi quaBtatlv« d- h. hlnsfcfithch der 
Schwerpunkte Im Beratungsangohol einerseits und 
im Behandlungsangebot dudurerseits, gestalte l wer- 
deci müssen. 

Eine aptlmal ausgebaute ambulante regionale psy- 
chosoziale Versorg Uutigseinridiltingp die dos volle 
Angebot an bcruterisdiEn und psycholhfl rapentischen 
DienslKelslungeTL verwirklichen kann^ sollte über 
12 Voftreli-MUütbeiier verfügen. Diese könnten sich 
nach ihren Qualiflkatlons- und THtigkeltsmerkmalOn 
etwa folgen dermalen unterteilen: 

4 Fadtpsydiotberapeuien mit abgeschloBsenar WeE- 
iBThildtingi 

davon 2 Fadipsydiothefapeuten für Erwadiscne 
und 

2 Psychagogen (Kinder* und Jugendlichen- 
pa y diolharapE utenl , 

4 MitarbEiter, die sich In der Weiterbildung zum 
Fachpsyebotherapeuten befinden » 

davon 2 Mitarbeiter in der Weiterbildung zum 
Fachpsydhotherapeuten für Erwachsene 
und 

2 Mitarbeiter in der Weiterbildung zum 
Psydiagogen (Kinder- und JugendlichEn- 
psy ch ot hera peu ten ), 

3 SuziaUrbeiter, 
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l Psychologe (ohne psychotherapeulisdie Wmi^.r- 
büriungl für pBydiudiagrLDäLisihf^ Aulgoberir 

Eiiici tlei Ärzte \m Mitarbeit erte^iü sollte über 
p>;ydiiatrjK{hB Hriahmngen und nin w ei Lerer Öbei 
klnder- und jugendpsycbiatrlsrtie Erfahrungfln ver- 
fügen. 

Die großen Unter sdilede \n den örtUrhen Cegeben- 
heiLen v^erdon Os mit sldi bringen, daß die Schwer^ 
gewidrte in der pensonellen AuBsLüLlüng jeweils 
variabel und den BedürFnis^en angemessen gesetzl 
werden muKsen. 

2.0.S KDDp«ratiDn fftchpsychatherapeutli-ctiar 
mit psychialrLacfien Dleniten 

Bei besLiminten Patienten ist neben einer fachpsy- 
chntfierapRu tischen eine gleichzeitige psychiatriadie 
Versorgung passager oder für längere Zeit notwen- 
dig. Das giLL z. £. für nBuroBekranke Patienten mit 
akuter Sulcid-Gefährdung oder mit psychotisch fin 
Reaktionen. Aber audi für solche neuroU^dien und 
psychosomatisch kranken Patienten^ die einer lang- 
fristigen psychischen und sozialen Rehabilitation 
bedürfen, ergibt sich des olleren die NutweEidigkeil 
einer Inanspruchnahme von psychiatrischen einridi- 
tungen, insbesondere von UborgangsstäUon wie 
Tages- und NüditkJinikenp sowie vun psydiialriscüeii 
Rehabllitattonsstätten. Umgekehrt Ist es des öfteren 
bei der Betreuung von Psychose kranken oder in- 
folge organischer Klmerkrankungen psychisch yer- 
änderlor Patienten sowie von deren Angehörigen 
sinnvoll oder notwendig, Fathpsydiulherapeuten 
hinz-uzti^iehfin. Dies gilt Insbesondere für solche 
Patienten dieser Kategorie^ die liühzeiüg aus psych- 
iüLri sehen Krankenhäusern entlassen worden sind. 

Eine enge Zusammenarbeit der Fadipsychotherapeu- 
ton mit den niedergelassenen Psydiiatern sowie mit 
psychiatrischen Kliniken und NachsorgeHinriditun- 
gen Ihrer Region ist deshalb unumgänglich. 

2.4 Plo Versorgung von neurotisch und 

psychosomall^ Kranken Im stationären 
Verborg lingdberelch 

(= Station 3 re psychotherapeuNscho und 
psydiosoma fische Dienste) *) 

S taüunare psy dioLherapeu tisch/ psychosom a tisch e 
Einrichtungen steilen einen not wendigen Bestand* 
teil des psychotherapeuLisdi/psydiosQDiatisdien Ver- 
sorgungsberatches dar, wenn dieser auch seinen 
Schwerpunkt im ambulanten Bereich hat. 

Neben der unmittelbaren Kranken Versorgung im 
eigenen Bereidi bzw. über deo Kansiliardienst fällt 
vor alEem den angegliederlen Abteilungen folgende 
Aufgabe zu: Die von der Approbationsordnung ein- 
geJoilete Binbr^ngaag psydio/cglschejr ZusemimerE- 
lidirpe in cf re Medizin #m soi/nfen Feld des Kranken- 
fiai/zes zu fördern^ z. B. durch die Wahmohmung 
emei inneren Ambulanz und durch Teilnahme an 
Aus-, Weller- und Fort blldungsatif gaben. 

Hfll der Erhebung des Tst-Zu$tandes an stationärer 
Kapazität mittels einer im Mai 1974 durebgaJuhrten 
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Frugbogenakliun wurde aufgrund einer dufdischnilt- 
lichen WarteT^elt von über sechs Monaten und viel- 
fältiger Neubau- bzw. Erweiienmgspläne ein großer 
ungedeLkfer Bedor/ ün sfufionurer Kispa^ilüi fesVge- 
Stellt (s. A.4.2 3J. 

Auch wenn bei künftig steigendem Angebot amhu- 
lanlcr Dienste sich die Notwendigkeit, grundsälzlsdr 
auch ambulant bahandelbare Pationlan in psycho- 
therapeutisch/psydiosomatisdie Krankenhäuser oder 
AbleiluEiguEi eiiizuw'eisexi deswegen, weil cs in der 
Nähe ihres Wnbnnrtes keine Fadipaychalharapautan 
gibt, allmählich vorrlngern wird (die sog. regionale 
IndikaMon], Ist ein festem Indik^tionsspektrum 
für stationäre psychothorapauLiach/pBychösuinLilEsdie 
Behandlungen gegeben (s. Indikationskatalog 
B, 4.2.4.2,l .l). 

Es ist darüber hinauji damit zu rachnKn, daß mit 
einer verbeaserfen rtiagnostj sehen Fähigkeit der 
Ärzle gegeuübüi' psychisdieu und sozialen Krank- 
hetlsursarhen In Zukunft ein wovterer Ans lieg der 
stationär psychotherapeuUsch zu behandelnden 
Kranken embergehen wird. Diese VotdUssdye 
schließt die Annahme mll ein* daß PailentEn, die bis- 
her im stationären Bereich von FnsUluUorieü dei 
Korpennedizin und der Psychiatrie inadäquat ver- 
sorgt wurden, zunehmend mehr den psyrhothfira- 
peutisch/psydiosoiuatisdicn Elnriditungcn zuge wie- 
sen werden. 

Das kann aber nicht heißen, daß die Versorgung von 
neurotlsdh und psydiosomaUsdi Kranken In Zukunft 
ausschließlich jn soKchan Einriditungan urfc^lgt; die 
Erat Wicklung muB vielmehr dahin gehen, den psycho- 
theriipeulEiidien Anteil der psydiiatrisdieii Weiter- 
bildung zu verstärken und damit die in stationären 
Einrichtungen lätlgen Psychiater zu einer besseren 
Versorgung dieser Kranken zu befall igen, Gruiid- 
sätzUrh übersdi neiden sich die Aufgahen der pay- 
chotberapeutisdicn und psychiaUisdien stationären 
Dienste. 

2.4.1 AtlflairiBlnD GrundaXtze und Emplahlungan für dJ« 
Struklurt OrganlsDhQn und Arbelttwelve vlaMonärer 
piycholherapeutlsch/piycbosomaUi^er 
EJnrIclitungan lowli HlnwaJfla zur Varwirtdichung 

1. Es wird der Aufbau einer dUlet^mieiien fifuf/o- 
ndren psy chof Tteropei j f Jach/p^y ch osoma fischen 

Versorg tmg, die je nach der Struktur der einzel- 
nen Etnridiitungftn nntorsdiied liehe Aufgaben er- 
füllen kann, empfohlen. 

Die spezielle Form der zu errldi Lenden slalloiiü- 
reo Hlnridilbingen — eigensläiidiye Ableilungen 
und Modail.BtatSnnen bzw. Krankenhäuser — muß 
sich vorrangig an den regionalen Gegebenheiten 
ürlenlleren. Bei ihrer Reulisiuruiig uluB nadl- 
clrücknch die Möglichkeit zu einer ezemplaii- 
Sdien präzis begleitenden Forschung der jeweili- 
gen stationären Hinriihluny sich ery es teilt wer- 
diün, wnlchn die vorzugswHisp an df>n Universitä- 
ten betriebene Grundlageiüorsdiung ergänzt. 

Die stationären psydiotherapeuUsdi/psychosoma- 
lisdien EluriihtLingen sollen — ebensD wie die 
psychiatrisch an — in bar Regel mit einer Je nadi 
Aufgabenstellung Ljn/em<fi#ed//eh ouflgebau^eir 
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Ambulanz kombiniert werden. Entsprechend der 
qualifizierten Aufgabenstellungen dieser Insti- 
tutionen soll der Leiter ein Arzt sein und die 
Qualifikation eines Fa di Psychotherapeuten bzw. 
eines Arztes mit der Zusatzbezeichnung «Psycho- 
therapie" haben. 

2. Es ist klar, daß die Verwirklichung der im fol- 
genden gegebenen speziellen Empfehlungen für 
stationäre psychotherapeutisch/psydiosomatische 
Versorgungseinrichtungen wegen ihres außeror- 
dentlichen Umfanges und der zur Zeit äußerst 
begrenzten personellen und finanziellen Ressour- 
cen nur langfristig zu erfüllen ist Wenn bei 
einzelnen Einrichtungen das erforderliche Per- 
sonal angegeben wirdf dann nicht deswegen, um 
den Leser zu verleiten, kurzschlüssige Hochrech- 
nungen vorzunehmen, sondern um eine Vorstel- 
lung darüber zu vermitteln, in weither Weise 
derartige Einrichtungen, die es in dieser Form 
noch kaum gibt, optimal auszustatten wären. 

Bei der langfristigen Verwirklichung dieses Pro- 
gramms sollte schrittweise vorgegangen werden. 
Vorrangig sollte jeweils dort, wo sich die Mög- 
lichkeit anbietet, mit der Einrichtung von psy- 
chotherapeutisch/psychosomatischen Abteilungen 
an Allgemeinkrankenhäuseni und psychiatri- 
schen Krankenhäusern begonnen werden. Dane- 
ben sollte — entsprechend der überregionalen 
und regionalen Erfordernisse und Gegeben- 
heiten “ der Ausbau bestehender und in wei- 
teren Schritten die Hinrichtung neuer psycho- 
ther a p eu ti s dl /psy ch osom a t ische r Kran k e nh äuse r 
erfolgen. 

Dabei ist zu bedenken, daß der eigentliche 
Schwerpunkt der f ach psychotherapeuti sehen Ver- 
sorgung bei den ambulanten Diensten liegt und 
daß bei der Planung ein Überangebot an statio- 
nären Behandlungsplätzen zu vermeiden ist, die 
in einem angernessenen Umfang gleichwohl zur 
Verfügung stehen müssen, um die Behandlung 
jener psychisch Kranken zu gewährleisten, die 
— zumindest in bestimmten Phasen ihrer Krank- 
heit — ambulant nicht behandelbar sind. 

2A2 Spezielle Empfehlungen für stationäre 
psy ch othe ra peu 1 1 sch/ psy chosom atl sehe 
Versorgungseinrichtungen 

Der Angliederung von eigenständigen psychothera- 
peutisch/psychosomatischen Abteilungen an psychia- 
trische und Allgemeinkrankenhäuser wird gegen- 
über der Neugründung von psychotherapeutisch/ 
psychosomatischen Fachkrankenhäusern Vorrang 
eingeräumt, da diese am ehesten in das soziale Feld 
des Krankenhauses hinein wirken können und zu- 
dem eine gemeindenahe ambulante Nachbehandlung 
ermöglichen. 

2A2.1 Angllederung psych ot Ke rapeultsch/psychoso malischer 
Abteilungen en beslehende kürperTnediziTiische und 
psychiatrische Einrichtungen 

Die Abteilungen müssen auf Grund ihrer speziellen 
Aufgabenstellungen selbständige Funktionsbereiche 
sein. Zur Durchführung der unten erläuterten Funk- 
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tionen ist ihre Angliederung an die Gesamtinstitu- 
tion notwendig. 

Die Abteilungen bestehen jeweils aus einer Amhu- 
lanz und einer angegUederlen Bettenstation, deren 
Größe und personelle Ausstattung sich am Umfang 
der Gesamtinstitution orientieren soll. Entsprediend 
der untersdiiedlichen Aufgabenstellung von der Ge- 
samtsituation her ergeben sich verschiedene Gewich- 
tungen bezüglich der ambulanten und stationären 
Anteile einer Abteilung. 

2.4.2. 1.1 Aufgabervslellungen der an ge gl lederten eigenständigen 
psy chet h erap eu t i sch/psy chosa m at i e ctie n Abtei I u ng en 

Die Abteilungen sollen durch ihre Ausstattung in 
der Lage sein, folgende Schwerpunktaufgaben zu 
übernehmen, die neben der Krankenbehandlung 
auf die Einbringung psychosozialer Gesichtspunkte 
in die Krankenhaus-Medizin abzielen: 

1. Siafionäre Behandlung von Patienten entspre- 
chend den auf geführten Indikationen unter be- 
sonderer Berücksichtigung der bisher im organ- 
klinischen bzw. engeren psychiatrischen Nach- 
barbereich inadäquat versorgten Patienten. Da- 
zu gehören: Indikationskatalog: 

a) Psychosomatisch und psychoneurolisdi Kranke 
und borderline-pQilenlen, die aufgrund ihrer 
ünzulanglidikeit und ihrer Idi-Schwädie nicht 
in der Lage sind, in einer ambulanten Be- 
handlung eine therapeutische Beziehung zum 
Psychotherapeuten aufzunehmen und sie auf- 
rexhtzuerhalten. Sie benötigen das Milieu des 
Krankenhauses, das ihnen jenes Maß an Si^ 
cherheit vermitteln kann, das sie für die Ein- 
leitung eines psychotherapeutischen Prozesses 
brauchen. Ist diese Sicherheit gegeben, dann 
sind sie in der Lage, von den vielfältigen An- 
regungen des psychosozialen Milieus eines 
Krankenhauses bzw. einer Abteilung, sowie 
von den vielfältigen Psychotherapieformell, 
vor allem averbaJer und halb-verbaler Art, 
zu profitieren, die für eine erfolgreiche Be- 
handlung dieser psychischen Erkrankungen 
und Störungen meist erforderlich sind. 

b) Psydiosomatisch Kranke mit gravierender kör- 
perlicher Symptomatik, die neben den unter 
a) genannten Bedingungen eine Einbeziehung 
einer organ-medizinischen Diagnostik not- 
wendig machen, und die eine nur im statio- 
nären Rahmen durchführbare ausreichende 
organ-medizinisch orientierte Behandlung, 
Pflege und Überwadiung brauchen. 

c) Patienten mit bestimmten Neurosen, die auf 
Grund ihrer speziellen Symptomatologie die 
Durchführung einer ambulanten Behandlung 
nicht zulassen, wie beispielsweise schwere 
Agoraphobien, psychogene Gangstörungen 
und bestimmte Formen von Zwangsneurosen. 
Patienten dieser Gruppe sind auf Grund ihrer 
Symptomatik nicht in der Lage, den ambulant 
tätigen Psychotherapeuten in seiner Praxis 
aufzusuchen. 

d) Akufe Dekompensationen bei psychosoma- 
tischen und psycho neurotischen Erkrankun- 
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Qifti mil d^m Ziel einer ukuten Kriseninter- 
VfinHon bis mx Errelriiuiig fliner für die am- 
buJänLe Fortsetzung der Behandlung ausreS* 
diendnn SlabilLtiit. 

e) Die re^fonalTe Indikotion umfaht pÄYrfioneu- 
ruLisiii und psydiosamatlsdi kranke Patien- 
ten^ die in psydiotherapeuLisdi un versorg len 
oder untervorsotgten Wohngebieten leben. 

2. Die Aufgube der Inncicn Aoibu/onz, d, h- die 
konsiliarisctie Versorgung der im GeBamtkiiin^ 
kenhaus hehandeUeti Patienten mit unlerscbied- 
lidien MeÜiuden. Dabei wird der Lcam-zcnliici'- 
ten Arbeit mit dem Ztet der Verbesserung des 
^bcropeob'ac/icfi Mi/jens auf einer Krankcnsiation 
der Vorrang gegeben. Nur durch ein verstärktes 
Engagnment des Fachos PsytiioLhErüpie und Psy^ 
diosomailk im konsiliarlsdieri Dienst kann ver- 
hindert werdenp doB andere Diiziplincn gezwun- 
gen wärcHj unter unT.iireidienden methodlsdien 
Voraussetzungen psychotherapeutische Angebote 
im eigenen Beieidi zu madien. 

3. Dfe Aufgaben der äu Heren Ambulanz, d. h. die 
Teihiahinc an der ambulanten psychotherapeu- 
lisdi psydiDBomD tischen Versorgung. Die^e utii- 
faßt DIagnosLiki vor allem Ahkläning der Indika- 
üoü für stationäre PsydiolherapieH Beratung und 
Prävenlian. Die derzeitig nach eklatante Unter- 
Versorgung Jm Bereich der embulanlerL Psycho- 
llierapie tegl es nahe, daß im Rahmen der äuDe- 
Ten Ambulanz aucii Behänd tun gsauf gaben über- 
noRimen werden. Sofern diebetreftendenpsycho- 
ÜierapeutisdL'piiyiiiosatuatlsdieii Abteilungen Inl 
Berpidi der WelteTblldnng tätig sind, zum Böi- 
spiel durdi Koordinierung mit einem psychothe- 
rapeutisdien W eite rbildungamäti tut, ist die Ein- 
beitehung von B e hand hm gsauf gaben auch \m 
Hinblidk auf die iin Rahmen der psycholherapflu- 
tischen Weiterbildung durdizurührendeii dmüu- 
Janten psy diot herapeii lisrhfln Behänd I ungamüg- 
lldikeiten erforderlldi- 

Weiterhln gehört zu den Aufgahon der äußeren 
Ambulanz die Teilnahme an einem fcooperierfln- 

den regionalen psydiutheTapöuÜtidl^'p&V^tosoina- 
tischen und psydiia irischen VersoTgungsverbund* 
Je nadh örüid^n Gegebenheiten kann auch eine 
Kooperation mit ambulanten regionalen psydio- 
sozialen Versorgungseinrichtungen [a, 0.4.2. 3, 5J 
staUÜJiden. 

4. Wahitielimung von Au^bilduitgs-, Wcitcrb/I- 
dujigsf- und Fortbi/dungsuulguLeit. Die ÄbUilun- 
gen -sind Stätten der CanztagaweiteThitdung zu 
Fachärzten, Fachkrankensdiwesterp und Fach- 
p Hegern des BereLdieB Pyydiatherapie und Psy- 
chosomatik. Daniher hinaus werden anderen 
Fachd iszlplinen bertif sgruppen -zent rä ert e For t- 
hildungsangebate gemacht. Eine Bettdliguny an 
der Schwestern- brw. FflegergrundauBblldung,, 
gegoben^nfaiU auch eine Beteiligung an der Aus- 
bildung von Studenten r Ist notwendig. 

Die unter 2 ^ und 4- Burgefuhrten Aufgabenschwer- 
punkte Intendieren eine konxpqnenie Weltejtührung 
der von der Approf>a;iünso/dmiJiff eifigeleltolert Ein- 


biingüng pvydiosozialer GEsi{±tspunkie In die tne* 
dizinlsche Brands. Auf diese Weise kann Eine we- 
senllidiE VorauKsetzung daHIr geschaffen werden, 
daß die zukünftigen nledcrgeJasscncii Ärzte in der 
Lage sind, psydiisdie und p^ydiosozialfi Gesichts- 
punkt« in ihrer eigenen Tätigkeit zu berüdesichti- 
gen und besser als bisher mit den EiEUiditungen 
des Fddtea Psy diolherapie/Psychosa mall k zu kcope- 
rieren. Durch die Schaffung von eigenständigen Ab' 
leilungen für Psydiolheiüpie und Psydiosomütik 
können auch Mitarbeiter des PHegeperRonals ln 
«Iner Welse ausblldungsmäBig erreidii wcrdein wie 
es In ein El Poliklinik iiidil ino^lidi wäre. Im Rota- 
tionsverlahron kann Arrten und Pflegekraften ando' 
rer Fachdisziplinen eine zelHIdi limitierte Mitarbeit 
angeboten weiden, so daß die Abtei Lu Eigen dutdi 
ihren ModelldidraklEr InsgeEamt stilbildend tür die 
Entwicklung neuer stationärer Behandlungsformen 
sein konnenn wie es zum Beispiel mit der theiapeu- 
llsdien CemeinEcbaft angestrebt wird^ 

D ie Au fgabe d er Forsc ft img im Bereich Ps ych otlie- 
rapie/ Psy diosom a t ik kann nidit au ssdiließ lidi den 
Universitäten nbS legen, da die dortigen Behänd^ 
lungsbedlngungen mit denen an außei-univetsi« 
tären EiiiiicJituiigen in der Rage! nidiL vergtnidi- 
bar sind. Die Erforschung bestimmter KrankbeltS' 
bilder und die Entwidtlung eaisprcchcnüer The- 
rapiemelliüden wird weiterhin srbwerpunkrmäbig 
Autgabe von Mode II Stationen an Universitäten 
sein. Die Erlorsdhung der jeweiligen spezietlen 
Gegebenheiten für aino Psychothßrapiet ferner 
die Erlorscbiing der Interdisziplinären Koopera- 
tion wie beispielsweise der Inleraktionsprozessa 
beim Konsitiardienst^ muB aueb an auBer-unlver- 
sltären Einrichtungen erfolgen. Die Abteilungen 
Sollen in der Lage sein, anknupfend an die 
Frapeslellungfüi der Ürganmedizlner und Fsydi- 
later, mit diesen hei der Erforschung bestimmter 
Fragesiel lunyen aus dem Gebiet dar PsydioLhe- 
rapiw und Psydiosomalik lusammenzuarbelten. 

t.4.}.t.Z EinpiFaltl#n* Angllidünjnp piy^t^oIhfniHiUtlKh^ 

l>tycrioi«mBl Itcn«' Abliilufiy«n an ilallanlh* E Itiatfilunyiii 
vindtltd'ffnffn ni»dliLn1idiin F 44 ifidiEun 04 n mmd 
Au 1 04 b M t diwi HHi nlit« 

L Angiindening eigenständiger psydiotherapeu- 
tisdh/psycbosomatj&dier Abteilungen an paydr- 
lul/isciie FüdikrcmkejifiüuäEj. tn diesen Kranken- 
häusern ist zur Zelt ein Prozeß im Gange, der 
eine Umwandluny bestehender BeuenkapazUü« 
tan in derartige AbEeilungEn inlendlert. Da in 
diesen Krankenhäusern eine beachtlldie Zähl 
von pRycbotheräpiebedurftigen Kranken versorgt 
wird^ isl die psydbolherapeutisdic WelterbÜdung 
der dort tätigen Psyebiator «Ine vordringliche 
Aufgabe. 

2. Anglicderung psydigtherapeuti^di^psydiosoma- 
tlsdier Abteilungen an KrOnkenliuu^er der Haupl- 
und ifdiwerpurfk/ver^orgurrg. Dadurch kann vor 
allem den Erfordernissen einer vintivollen Ver- 
sorgung auf der Ebene der Standard versorg ungs- 
gebj^te entsprochen worden. 

Die unter l. und 2. aufgeführten Abteilungen sollen 
folgende Ausstattung erhalten: 
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Die Kr^nkcn&tüüonen sollen 15 bis 20 Betten haben. 

0f!tt«nkontKi]r|!ent kiinn je nftfii Crbße des 
Efnsfugsgebletcs und dOs aogegHedetteri Kranken- 
hauses nadi oben erweilerE werden. Ausieidieiiüc 
Kaumllcti keilen filr die RefllisjerEing der verschiede* 
nen psychoUiOröpeutisdhen Molhbdcn sind vorzu- 
sehen. Entsprediend der psydtiütherapeuUsch/psydiü- 
somMiffchpn Tdtigkeltsrrserkmflle muh die Abteilung 
persona [intensiv ausgestattet sein. Vorgesehen ist 
ein leilendirT Arzt, der zunddisL mindestens eine 
WeitertoHdung gemafl der Zusflisbezeichniing Psy- 
drulherapio, spälci — nach cinai aUmählidien Er* 
lüliung des personelLon ZusaLzbedarfes — die Qua- 
lifikation aJ$ Padipsycholherapeiit hat biw Fadi- 
arzl für aEialytisdio Fsydhotlierapio und Psycho- 
somatik IsL Ferner Insgesamt sieben Assistenten 
{ 7 wei Assistenten für die Betlenfilatlon, drei Assi- 
stenten für die äußere Ambulanzp zwei Assistenten 
für die inniire Ambulanz], Von denen mindesteilU 
drei die Zusatzhezeichnnng Psydiotheraple haben 
sollen. Untei den Assistenten sollen drei Psycholo- 
gen ^ein. Die Relation von Pllegepersonal bzw. Spe- 
zial iherapeuten (“ Spezialisten für Psychodrama. 
Musiklheiapie, Geälalliuiys- und Beschäftigungs- 
therapie, J-feilgymnastik U-a,| zu PalienLen soll 
2,5 i 1 betragea. Ferner sind fünf Sozial arbe Rer vor- 
gesehen . 

Auch bei der pTung/rfat/gen VerwJrJt/frfiung unserer 
Empfeldungöii wurde davon ausgegangen, daß In 
jedem der 24Ü Standardversorgungsgebiele nur eine 
psy diotherapeu Li sdi /p sy diosom a tl sdie Abte H u ng 
LMEigerEdUel werden hoII, die entweder au ein KraH' 
kenhaus der örgnnTiiediztn oder an ein psycbiaLri- 
sdies Fadikrankenhaus angegliedefi werden kann. 
Ihre EinridiLung sulJ weitgehend unabhängig von 
der Sdiaffung der Im folgenden unter dari Punkten 
3r bis 6. aulgeführlcn Abteilungen erfolgen (An- 
qt ied D ru ng psy dioUiera peu Usdi/psy chü äom at j scher 
Abteilungen an giflflere Kurkljnlken, an Rehahill- 
laüunskratikenhäuser, att Kinderkrankenhäuser und 
als MndellabLoiiungen an Llniversitalen). 

3. Ang 1 iedenung psy chot herapeu lisch /psy chosom a ti- 
sdmr Ableilungen an bestehende größere Ktjr- 
kiiniken d. b^ solche von mindcEleiu 2UÜ Butten. 
Dadurch können die limfangreichen slationlren 
Kapazi laten der modernen Einrichllliigeii der 
RGntenverslcheruugstrSger in Ausrichtung auf 
Rühabilitationsxleie besser genutzt werden ^ Mit 
Mille der Angllederung von psychoLherapEU- 
tisch/psvcho5omatf sehen Abteilungen an Kur- 
klinikcn können auch Palienlen au^ unteren 
SozialschichlEn erreicht werden, diu bisher 
nachgewiesenermaßen kaum ambulante psyrho- 
Iherapeutische Hilfe eihdUen haben. Eine even- 
tuelle Umwandlung einEf Kurklinik in eine 
psycho therapeutisch ^ p sych osomaiischc Ku rkli- 
nik kann angestrebt werden. 

4. Angti^Kjerung paychotherapflnti^ch/psychosomati- 
scher Abteilungen an /Jefiobf/lfnMona kranken - 
hüuaer. 

PaMpnlen, d'iR w^gi^n der Auswirkungen von 
körperlicher oder geistig -seeli$cber Lelstungs* 
einbuBe aui ihre fdniiliäxe, berufliL'he und so* 


ILipll*l BA 

zialc Situation der Rehabilitation ln einem ent- 
sprechenden Krankenhaus bediirfenp leiden er- 
fahningsgemäß an vielfältigen psychischen 
KEjnflikteh. Für eigens t and jge p sychütJierapeu- 
tlsrh'^pKychnEornaUsche Ahlelhmgen, dte dun 
Rchab I lltaüon sk rankenhä Usern angcgi iede ti 

werden solllen, ergeben sich im Sinne der zuvor 
beschriebenen Inneren Ambulanz entsprechend 
viel faltige Aufgaben. Weitera psychothcrapcu- 
Lisch« Hilfen in RehablliLationBkrankenhäusem 
betreffen die Anpassung an das verminderte Lei- 
stunganiveau und eJIc Ermutigung zum Erlernen 
und CInühen neuer pÄhigkelien, Vereinzelt he- 
rcils bostehencle Abteilungen fÜE die psycho- 
therapeutische Re habil ita Lion m psychDÜieia* 
p6u tIsch/p sy chosomat 1 sehen Fachk ran ke nh äu* 
sern haben ln bezug auf solche Einrichtungen 
Modelkharakter. 

Für die unter 3. und 4. aufgeführten Abteilungen 
isL EiebEn einer angemEssenen räumlichen Aüsstdl- 
fung ein leitender Arzt vorgesehen fPsychotbEra- 
peut mit Fachaiztgualifikdtion oüur Träger der Zu- 
satzbnzeichnung PsychnlherapiEl, zwei bis lünl Assi- 
stenlen. von denen einer die Zusatzbezeldinung 
Psychotherapie haben soll. Mindestens einer der 
Assislenlen soll Psychologe sein. Die Relation der 
Pnegekfäfle bzw. Speziollherapeuten zu Patienten 
soll ! : 2,5 betragen. Drei Sozialarbeiter sind ge- 
planL Die Betteiikapadlät ist mit 15 bis 20 zu ver- 
anschlagen. 

5. Aj^gliederung eigenständiger psydiolberapeu- 
liscb.'psydiosonnatischer Abtönungen an Kinder- 
kruiikerrhduser-' Die Aufgaben psydiolherapeu* 
Lisdij''psyE±Eosomatlsdier Abteilungen an Kinder- 
krankenhäusem dpc^en sich zum Teil mit den- 
jenigen soldter Abtelfungen an KronkonhiuseTn 
lür Erwachsene (s. Indika Lionskatalog unter 
B.4.2.4.2.1 .1). Darüber hinaus ergeben sidi jedoch 
weRere indikaf Porten iüt die ^iaUoiwie Psycho- 
therapie von Kindern, die späier böl der Beschreib 
b un g der ps y ch othera peu liseb/psy chosomati- 
sehen FachkrankenhausEr für Kinder Und Ju- 
gend lldhe aiifgeführt w^erden (s. B 4.2,L2.2.3), 

Ausstattung ^ Der Leiter der Abteilung sollte 
ein analytischer Psydiolherapeut mit abgeschlos- 
sener Weiterbildung sein. Für die 20 Kinder und 
Jugendltrhen dor Ablellung werden weiterhin be- 
nötigt! Ein irztlicber Fachpsychotherapeut, ein 
Paythüloge, diEi weitere Psychotherapeuten bzw. 
Psycha gegen (Kinder- und Jugend lichenpsychothR- 
rapeut). Dieser verhältnismäßig hohe Personal- 
bedarf resultiert aus der besondcTOii Situation der 
Kinder und Jugendlichen. Diese bedürfen neben der 
Psychotherapie sozialer Lernprozesse, die durch 
pädagogische Und heil pädagogische Maß nahmen 
zu fördern sind. Dabei beeinflussen sich die pädago- 
gischen Maßnahmen und die psychothorapou tisch 
angestrebten DmBtTukturierunqsproZesse wechsel- 
seitig, da Kinder und Jugendliche sich, anders als 
Erwüchseiie, noch in einem intensiven somato* 
psychischen Entwicklungsprozeü befinden. Aus die- 
ser besondoroii Situation resultieren auch für die 
mit Kindern und Jugendlichen arbeitenden BeruJs- 
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gruppEsn (Stizidlärbeiter, ErziBhür und KrankBii- 
5pe7tell^^ Aurgab^n, daß cino be- 
sondere inteneivu Foilbildung und Weilurbildung 
diE<iBr pBühkrdfkB notwBndjg isL 

E^nr/c^^rjng von ß^ychotheTape-Liiisd^/pKychomma- 

rischen AbiQilungcn an C/njvofsjfüien und Wei- 

ierbiidungsinn^Hnlej} 

Diese soJLen vor allem an den psydioiherapcutisdi' 
psydiosojiiGilitidieii Einriettiungen der Universiiiil^n, 
ferner gegnbenenFal^s ale Integrierte Abtellunigen 
Im Bereich der universitären Oigüiniiedizin oder an 
psy cholherapR u liKch/ psy choF? om fl ti pirhen Wel tnr- 

MldungsLnsijtuLen geschaffen werdom Sie dienen 
schwerpunktmäßig einmdl der in lens i von Grundla- 
ge niorschuiig iiuf dem Gebiet der <$taUanären 
Psychotherapeut S sch/p sy ch osoma tischen Kranken - 
behünclluiig, Xr B. der Erfurschimg beslicniDler neu- 
rotiKcher und psychosomatischer Krflnkheitshilder 
und der Entwicklung da:tugehqrjgcr nicrapickoii- 
zepte. WeÜerhiTi dienen sie Jedoch auch der Ver- 
wirklichung von Forschungsvorhaben^ die sich auf 
dds gesamte Gebiet der PsycboiJierüpie/PsychoSü- 
matik beiiehen und von griinflsätrlicher Bedeutung 
für diesen WisscnschafUbcretch sind. Hierzu ge- 
böri zuju BcispiBl die Eriqrschung bestimmter Kon- 
zepte psychologischer Strukturen^ zwischenmensch- 
lidier ItiterakLionen und ^ioldm von Cruppenpro- 
zessen. Ferner gehören dazu Forsrhungen über die 
kürperlidien Begleitvotgänge (gesunder sowie 
krunkhaft vorändciLer) psychischer Vorgüngo 
(— psychophysiologische Forschungen). Ebenso fal- 
}^n in den Aufgubenbort^ich dieser univorsitären 
Modell nhteiluugf^n Forschungfln über die SchichL- 
spezifität bestimmter neurotischer und psychosoma- 
Li scher Erkriinkungen, über deren Epidcoiiulogier 
sowie Echlleßlich auch dte Erstellung einer umfas- 
senden Statistik, Dokumentation und Katainncstik 
im genannten WissensdialLsbfi reich. 

Die Abteilungen müssen so atisgestuLLet sein, daß 
sie ihre Forschungen In Form geschlossener, über 
längere Zeit laufender Programme realisieren ken- 
nen. Hierzu gehört auch eine nntsprochende Spe- 
zi ahs f eni ng, wissen schaf ll Icho Qu al Iti ka t i on und 
Lehrbefähigung der ve ran iwurÜ iahen Mitarbeiter 
und etne sländige KonperaMnn mit WissenschafL- 
lem anderer Fachgebiete. 

Die AuJgahen der den Model Inhtel hingen zugehöri- 
gen Pol/k/Jn/Jccft dc<ken sidi Im wesentiidien mit 
denjenigen^ die schon lür die FollklinikBn der den 
organmedizi 11 Ischen und psychiatrischen Fachkran- 
kenhäusern angegliederten eigenständigen psycho- 
Ihcrupeiitisch.^psychusomälischEn Abteilungen be- 
Echriehen wurden (s. J). Wegen des In- 

stitutionellen Umfeldes der universitären Modell- 
eintichlUJigen und wegen ihres LEniversitaren Aus- 
blldungüsuftrages w^errlen aber dte InterdisriplinA^ 
re Konsiliartäligkeit ui der inneren Ambulanz und 
diB Aüsbildnngs-r Weiterbildungs- und Fortbil- 
dungsAiirgaben ein besonderes Schwergewicht ha- 
ben gegenüber den Aufgaben der ambulanten 
ps yeliothe ru peu tisch/ p sy chosomatisc hen K ranknn- 
behandlung^ 


Die Ständige Konferenz der 1 Inchschutiehrer für 
Psy chosom a l i L^Ps y cholhe i dp i e , Med iiin ische Ps y- 
rholog ie und Medizinische Soziologie flIPPSl hat 
für die Neufassung der .Empfehlungen des Wissen- 
achdflsratES zur Struktur und zum Ausbau der niBdi- 
zlni sehen Forschungs- und Aushlldungsstälten ans 
dem Jahre 196S" am 6. Jjuuur lß?5, au^igelicnd von 
der hiaherlgen Prazia der EtahlieTiing diEser neuen 
Lehrfächer an den bundesdeutschen Universitäten, 
limsichLlich der psychoLlierupuuLLEch/psyclitisoma- 
tischen Bettenabteilungen folgende Vorschläge iin- 
icrbiettel, dunen wir uns voll ansch ließen: 

Die Betten ab toi Lungen soElen^ da der !^chwerpunkL 
auf psycholherapeullscbj^psychDSomati schein Ge- 
biet im umbularilen Bereich liegti klein gehalten 
werden. Die Beltenzahl soll Le mazioial zwischen 
IG und 24 Hegen. Die klinlsch-psychotherapeutjsche 
Ausrichtung deJ Bätleiiubleiluii.g kutiti iu zwei Rieh- 
liingnn gHhen: 

Typus A' Behandelt werden vor allem nkufe 
pjydiüSomufjäciE-ijiferiijsJjiäiJie Krunk heilen (Ma- 
gersucht, Colltifi, Asthma, Ulcus etc.) und akute 
neuroliscLie Stöinjiigeu [Herzphobien, Angslneu* 
rnsen, Suiridpalienien etc.). Palienlen dieser Art 
kommen vor allem bei baulich integrierten Kran- 
kenab Leilungen in Großkliniken zur Aufnalime, 
oft als Notfallfliifniihmes die Station hat über- 
wiegend diagnosti^die Aufgaben und die thera- 
peutisdie Funktion von Krisen inLerventiouen. 

Typu^ D: Bettenahteilungen mit ausgespro- 
dien psycfioliicrapeu^isdter AüQridiiung^ die als 
Iherapeulisfhe Ciemeinsrhaft geführt werden, Bin- 
znf- und Ciruppenlhfirapin, Gesiatlungstharapie 
etc. verwirklichen. Sie sind nicht für akut bett- 
lägerige Patienten beslimmt^ aoiidem sLeÜen büi 
einer Aufunlhailsdauer von mehreren Wudleii bis 
Monaten einen Leberuirdum, ein Entwidrlungs^ 
und ExperimenLierfßld für eine neue psycho- 
soziale Entwidtlung dar. Der kommunikative 
ClicirakLüi der Therapie erfordert ein Minimum 
an Beweglldikeil für die Pallenton. BehftndliingR- 
formen dieser Art sind in einer Krankcnabtcliung 
im Kähmen Binüs modBrnen HDchhauses nicht zu 
reali$iereni sie sind baulich besser außerhalb von 
Großklinikeii zu placieren. 

pBrsonalausüLatLung: Entsprechend dem 
uniersdded liehen Gewicht psythoiherapeutisch^p'sy- 
chosomaLisidier Fadibereldie an den Universitäten 
(TypuFi A oder B) wird die Ausslfltlung dnr darin 
anzusiedelnden (oder bereits angesi edel len) Modell- 
abtcilungen unlersdiicdUdi sein. Zur Wahrnchmüng 
der heachriohenen Vp^ao^glIngs-^ Forschungs- und 
Aushlldungsaufgaber] ist Jedoch folgende Mindest- 
auäslutlung unerläßlidi; 

Der Leiter soll ärztlicher Fach psy chotherapeül sein. 
Er $oiL ebenso wie zwei bis drei weitere MHarbeller, 
über wissunsiiidlLlidii! und LehiquüUflkatton verfü- 
gm. 

Außer dem Leiter sind an ständigen Krallen iioL- 
wendigt vier Arzte bzw. Psydinlogen ln Weiterbil- 
dung zum Fadipsydiolherapculcn, ein bis zwei wcl- 
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tere Diplompsydiologen, ein Sozialarbeiter^ vier 
Fadikrankenschwestern bzw. Fadrpfleger für Psy- 
cho t her apie/Psychosomatik, zwei Sdiwestern bzw. 
Pfleger in Weiterbildung zur Fachsdiwester bzw, 
zum Fachpfleger für Psydiotherapie/Psydiosomatik, 
eine Krankengymnastin, zwei Spezi altherapeuten 
(für Psydiodrama, Gestaltungstherapie u. ä,) und 
ein Spezialist für Dokumentation und Statistik. 

Diese Personalausstattung berüdtsiditigt nicht die 
Fadikräfle für die ausgedehnten Aufgaben der in- 
neren und äußeren Ambulanz. Letztere erfordern, 
ebenso wie die weitergehenden Ausbildungs- und 
Forsdiungsaufgaben, |e nadi dem örtlidi gegebenen 
Umfang dieser Aufgaben zusätzlidie Fadrkräfte. 

Die Einrichtung analog zu strukturierender Modell- 
abteilungen an psychotherapeutisdi/psydiosomati- 
scfien Weiterbildungsinstituten und als Integrierte 
Abteilungen im Bereich der Organmedizin sollte 
dort, wo die Örtlichen Gegebenheiten für eine solche 
Einrichtung sprechen und wo diesbezüglidie regio- 
nale Initiativen ergriffen werden, öffentlich geför- 
dert werden. 

Bei der Neueinführung von psychotherapeutisch/ 
psychosomatisdien Einrichtungen an Universitäten 
sollte die Beziehung zu den von der neuen Approba- 
tionsordnung gieiäifalls vo rge schriebe ne n Fächern 
der Medizinischen Psychologie und der Medizini- 
schen Soziologie (und in Zukunft möglicherweise 
auch der Medizinischen Sozialpsychologie) in der 
Weise berücäcsiditigl werden, daß alle ddese Fächer 
nach Möglichkeit zu eigenständigen Zentren im Rah- 
men der klinischen Medizin zusammengeschlossen 
werden. Nur hierdurch ist der Kontakt der Medizi- 
nischen Soziologie zur klinischen Forschung und 
Praxis gewährleistet. Um die Eigenständigkeit der 
neu eingeführten Fächer der psychologischen Medi- 
zin zu sichern, sollten diese in Form von H 4-SteIien 
vertreten sein, 

2,4. 2.2 Ausbau und NeuelnrJchtuug aiganstäudlger psycho* 
tborapeutisch/psydiosomaUscher Krankenhäuser 

2.4,2.2.1 GröBere psycholherapeutlsdi/psychosomat Ische 
Krankenhäuser 

Eine größere Zahl der im Indikationskatalog für 
s t ationä re p s y cho the ra p e ut i s ch/psy chosom a ti sch e 
Behandlungen genannten Patienten (s. B. 4.2.4.2.1 .1), 
die zwar an schweren, psychotherapeutisch aber 
noch behandelbaren Persönlichkeitsstörungen lei- 
den, wie zum Beispiel borderline-Patienten, schwere 
Charakterneurosen, aber auch bestimmte Formen 
von Zwangs- und Angstneurosen, benötigen nicht 
nur ein ausreichendes Maß an Sicherheit und Ge- 
borgenheit im Klinikmilieu als Voraussetzung für 
eine therapeutisch fruchtbare Beziehung, sondern 
sie können nur dann gesunden, wenn ihnen ein aus- 
reichendes Maß von unterschiedlichen psycho- und 
somatotherapeutischen Angeboten gemacht werden 
kann. Dadurch wird es möglich, daß — entsprechend 
der Art der neurotischen oder psychosomatischen 
Erkrankung — ■ nicht nur durchgehend über die 
Dauer des stationären Aufenthalts eine Psydio- 
therapieform, z, B. stationäre Gruppenpsychotherapie 
in der Anwendungsform der Stationsgruppe oder 
der therapeutischen Gemeinschaft, eingesetzt, son- 
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dem daß auch — bei gegebener Indikationsstel- 
lung — von vornherein eine Kombination meh- 
rerer Psydiotherap'ieformen eingeleitet werden 
kann. Dazu gehören stationäre Einzel Psychothera- 
pie und Psychodrama. Entsprechend der psycho- 
sozialen Entwicklung des Patienten unter der statio- 
nären Psychotherapie können im zeitlichen Ablauf 
die Therapieformen auch gewechselt werden, Z, B. 
Beginn mit stationärer Einzelpsychotherapie, später 
Übergang zu stationärer Gruppenpsychotherapie, 
vor der Entlassung Einschaltung von Arbeitsversu- 
chen außerhalb der Klinik als eine bei diesen meist 
schwer gestörten Patienten häufig notwendige psy- 
chosoziale Rehabilitaüousmaßnahme, — Bei allen 
psychosomatischen Erkrankungen, einigen Neurosen 
mit körperlich-funktionelien Symptombildungen und 
bei einzelnen Psychoneu rosen kann in der Klinik 
die zusätzliche Anwendung der dabei notwendigen 
körper-medizinischen, insbesondere medikamentö- 
sen Behandlungsmaßnahmen fachkompetent ange- 
ordnet, durchgeführt und überwadil, sowie mit den 
psychotherapeutischen Maßnahmen integriert wer- 
den. Die größeren psydiotherapeutisch/psychosoma- 
tischen Krankenhäuser sollen deshalb Mehrzweck- 
kliniken sein, die durch die Konzentration von Fach- 
kräften mit unterschiedlicher Spezialisierung eine 
Vielfalt von ßehandiungsmefhoden anbieten kön- 
nen und somit ein umfangreiches therapeutisches 
Angebot für ein breit gefächertes Patientengut mit 
speziellen Indikationskriterien zur Verfügung haben. 
Eine der Größe solcher Kliniken angemessene funk- 
tionstüchtige, integrierte psydiologische, internisti- 
sche und psychiatrische Diagnostik und Therapie 
soll eine mehrdimensionale, paüenten-zentrierte 
Spezialbehandlung möglich machen. 

Je nach örtlichen Gegebenheiten und Bedürfnissen 
kann dem psychotherapeutisdh/psychosoma tischen 
Krankenhaus eine PoJ/k/imk angeschlossen werden. 
Sie soll vor allem diagnostische Aufgaben wahrneh- 
men, insbesondere soll in ihr die Indikation für die 
stationäre Psychotherapie (Vorschaltambulanz) ab- 
geklärt werden. Darüber hinaus kann sie — in Ab- 
sprache mit den an der ambulanten psydio therapeu- 
tischen Versorgung beteiligten Personen und Stel- 
len ™ in begrenztem Umfange audi Nachbehandlun- 
gen einzelner aus dem Krankenhaus entlassener 
Patienten durchführen. Weiterhin kann die Poli- 
klinik gegenüber niedergelassenen Ärzten und be- 
nachbarten Krankenhäusern auch konsili arische An- 
gebote zur Verfügung stellen. 

Das psychotherapeutisch/psychosomatische Kranken- 
haus und die ihm gegebenenfalls ange gliederte Poli- 
klinik soll neben den schwerpunktmäßig im Vorder- 
grund stehenden Gesichtspunkten der Versorgung 
Krankenhausbehandlung entsprechend dem Indi- 
kationskatalog und Wahrnehmung konsili an scher 
Dienste) auch Ausbildungs-, Weiterbildungs- und 
FortbüdungsaufgabeTi gegenüber Ärzten, Psycholo- 
gen, Sozialarbeitern und dem Pflegepersonal wahr- 
nehmen, 

Ausstattung: Bei einer Bettenzahl von durch- 
schnittlich 120 ist unter Berücksichtigung der polikli- 
nischen Aufgaben eine The rape Uten- Patienten -Re - 
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latiGii van I : 5 geplant. Von den 24 Therapeulen 
üoilen [ünf über die Qualifikation al^ anatyUüdier 
P&ydiolhtrapoul ü^w. FadiphydKiÜiurapeuL im Sinne 
einer angeatrebten Fadiarrt-QuaUtikatjon br.w. 
di(> ZusaUbezeidinUng Psydaolhcrapie verfüge ns fer- 
ner sollen zwei Psychiater und ebenso viele Inter- 
nisten 7,m Wahrnehmung einer Integrierten fadi' 
äpezlf Indien Diagjioslik und Tlierapic, zwei Psydio- 
logen 7.ur WahTnehmung ergän7.ender psychodfa- 
gnostlschcr Aufgaben und weitere 14 in Weiieibih 
[Jung befindliche Arzte und Psyrhotagen tätig 
Der Schwestern bedarf beträgt bei einer Relation von 
drei Pdlienten duf L Sdi weiter 40, van denen die 
Hültte eine tariispezilische Weiter bürt iing haben 
salb Die restlichen IS Mitörbeiter sind Spezidllbe- 
rapeuten {Gest a I tungst hciapeulcn , Psy ±udramd- 

therapputen,. Muslkthnrapenton usw'.J und Sn^iaF 
arbeiten 

1.4.2X1 Klilntr* pft^£h4lhiir«p4ullid1itJ;pi7Eh«BiHnilltcln Klln1h#it 

Die Einrichtung rterAftiger Kliniken bis zu 50 Bet- 
ten Ist von der Sadio her deshalb wunadiensw^rl, 
da sie ala SpeziajIiiJjnjkpn he.snn derer ou^gesiirif^pr 
Krankiielisbllrtflf dienen. Sk haben darüber hinaus 
den Vorteil van präBenmaBig leicht Überschauharen 
Sellings. Die bisherige Hntwidklung in diesem Be- 
reich hdt gezeigt, doB auf Giunü spuntaner InlUdti- 
ven sehr engagierter Träg arnrganl Nationen und be- 
fähigter Faebpsydrotherapouton gerade soldic klei- 
neren Ktiniken entstanden sind. Deshalb sollten der- 
artige Initiativen, falls sie entstehen, auch in Zu- 
kunft unterstützt werden. Od diese kleineren KUnl- 
ken auf die apparative Diagnostik konventionpller 
Krankenhäuser angewiesen sind^ sollen sie ln räum- 
lidter Nahe von diesen angesiedell werden. Eine ani- 
gegliederte Puiikfiriik sowie die: Teiliiiilinie an Aus- 
bildungs-p Woiterhlldiings- und FortbüdungsÄurga- 
bun sind wünsdieriswärl. 

Ausstattung: ein Leiter fFachpsyebatheTapeut 
hjw. Facharfl für analytische Psycholtierapie und 
Phiydiosomatik}r ein Fadiarzt (je n^ds Aufgaüeti- 
stelUmg Psyditater oder intemistb vier Arzta bzw. 
Psychologen in Weiterbildung zum Fadipsycholhe- 
lapoutcn» zahn Fa dikran kan Eich weste m für Psycho- 
theraple, zehn weitere Kranken sch west erni fünf Kpe- 
^idltlierapeuten, zwei Sozklarbeiter. 

DiuEiar PerRonalbadarf orientiart sidi an der perso- 
nellen Besetzung der vorher heschriebenen gröBernn 
Kliniken. Die Tltcrapcul^ Patienten- Relation beträgt 
l:B, dlajenige dar PflagEkräfla Und Spezialtberdpeu- 
ten zu den Pallenten 1:3. 

1.4.2.f.3 NnMlncIchtUHD »tvll^lrir Dl#nilv 

lüF dhm ^^dHlhferipkiiilflmfHydiQBaniAflkKti* V*nor-gun0 
VOCi unA i^ipg4netltch#n 

Mach allgameinen Erfahmngpn von BpraLlinyssteÜen 
sind 3 bis 5 ®,'i der vorgesteMten Kfnrter und .higand- 
iidien mit. nourotisdi bedingten Storungen so krank, 
daÜ eine langt risMga statlondre Bahancllung UtiUtil- 
gänglldi ist. Wenn ein Krankenhausplatz tehH — 
wos heute nodi die Regel ist — , bleibt rtk zu diesem 
Zeitpunkt noch guL behandelbare KrankboiL der Kin* 
der unbehandelt und führt daxu^ dah irrnpurable 
Sditidigungen c intreten. Ausgehend von den vor- 
liagenden Eifahrungan, habau sidi folgende Inslb 


tutionen zur atationaren psychotherapeutischen und 

psydhosoiuallsdien Bohandluiig von Kindern und 

Jligendlidien als geeignet und notwendig erwiesen: 

1 . Psy diü th B rapo uti sch/ ps ychos nmat i b rhe I ^adik ra n- 
kenhäiiser Tür Kinder und Jugendliche (s. auch 
B, 3.7.1), 

2. psy chagogi sehe Helme (psychotherapeutische 
Hoiiiiti für Kiiidet lind Jugetidlidie), 

X SpRzialflinriditungen für verwahrlnste^ drogen- 
abhängige oder straffällig gewordene Jugend- 
lidie und Kinder (s. B. S,?.l|. 

Ad t. PsydiOtherapauLtsiJt^psychohuindtihdie 
Fadikrankenbäuser für Ktndar und 
Jugendliche 

Die Aufgaben dieser Fadikräiikenheuser sind fol- 
gende: 

a] Langfristige Behandlung schwerer gestörter Kin- 
der und Jugandiiehor. Die Indikationen zur sta- 
tionären Behandlung von Kindern und Jugend- 
lichen in psychotherapeutisdi/psychosciiuiitisdien 
Fachkrankenhäuaarn decken sich zum Teil mit 
denjenigen, die auch für Erwaihsene gültig sind. 
Darüber hinuus ergeban sidi jadadi die folgen- 
rfnn weilfiren /ndrkof innen /£tr (f/e utatfonür^ 
P&ychoth4^iQpio von Kindcj-n und Jugciidlidwn^ 

L Schwere Sfönmgen der PersönJidikeKseiK- 
wSdilüng {ftarziillhdii: Neuiosen}, dia sith vor 
allem durch Riickrugsneigung oder durdi un- 
kc^ntrol Harte und inadäquate aggressive 
Durch b ruchsh n nd I ungen aüszelch nen . 

2. Neurutisdia Erkrank km gen bei Klndarnr die 
in einer besonders ^cii wer geittärien FamÜfen- 
o/moAphdre lehen^ und die nur iiu Sdiutz 
eines Krankenhauses rtle Möglichkeit zu kor* 
rlgicrenden Erfahrungen im Umgang mit ün- 
daren haben. 

3. Neurolisdio und p^fydiosomatiädie Hrkran- 
kungan hei Kindern aus Randgruppenfaml- 
lien. Di^se Kinder und Jugcndllcheii haben in 
den Fällen, bei de nen die □otwändiga lang- 
fristige Weiterhehandlung In einem psycJi- 
agogisdien Helm sich ergo stellt werden kann, 
die MüglichkeLl zu einer erfolg reichen SoziaJi- 
sierung. 

b] Eine weliere Aufgabe der psytholherapeutlsch^ 
psydi asomatischen Fachkrankenhäiiser für Kin- 
der und iugoiidlicbe bestehL la der kuiisiljün- 
Bdien Versorgung von Kindarkrankenhäusem 
bzw. KEnderabtol Jungen an Krankenhäusem der 
Haupt- und Sdiwerpunkl Versorgung, 

e) Erforfifhung der pRychisch und psyctio&azial ha- 
diugten Kränkheitsbilder und -Verläufe bei Kin- 
dern und JugandJidien sowie dia EntwicklufiiJ 
neuer pRychotherapen lisch er Methoden. 

d) Teilnahme an der Ausbildung, WetlerbilduTig 
und Fortbildung der in üiesuiu Boreidi tätigen 
Arzte, Psycholog an, SaziaiarbaiLer und PfJage- 

kräJte. 
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zu L psyd^olhsmp^ulisd^/psydw^omu- 
tisdie Pachkrank^nhäussr iür Kinder und Jugend- 
i(d\e. 

BctlenzahL 50, 

Vifrf Fadip&ydiotherapeiiieii bzw. KinderpsycbotbR- 
rügt^uLen (Paydiiäyogäa). Vier MiterbeUei^ die ln 
Weil eibj] düng zum Fafblh&rapEülen bzw, Kinder* 
psydioiherflpcuten stehen. Drei Sozialarbeiier. Vier 
psytiiaLheriipeuUsdie FechkronkenjidiweäLern, Vier 
weitere in WeJterbildTjng zur Fncbkrankenfldiwesler 
für Fäydüollieräpie befindlidic Sdhwestcm. Adil Et- 
zieh«r(lnnen). 

Bc! der Brriditung der empfohlenen psycbotherappit* 
Lisch /psydiusomaLisdien FddikrdnkejihaLiser für Kin- 
der und Jugendliche suJlun bisher geinodite Erlah- 
ningen berücksichtigt werden, wonach diese Insti- 
tuliünen eiU weder rnumlldi unabhängig» allenfalls 
im Verbund mit Krankenhäusern oder Zen Iren für 
Kinder- und JugendpsychifliTle (s, B. 3-7,1 J ckIgt mil 
Kindcikiankenhluscm« geplant werden sollten. Eine 
Integration ln Großkrdnkenhäusur iniL Erwddise- 
netiflbtei Jungen wird nldit empfohlen , da sie arheb- 
liihe slruklujrclle SdiwieiigkelteiL mit sidi bringt 
und «in« kin der bezogene Arbod behindert. 

Ad 2, Psydhagogisebe Helme IPsyctiolherapeutlsdie 
Hetuie lUr Kinder und Jugendlidie} 

Die Au^gabexi der psydiagogisdien Heime bestehen 
in der lanyfiistiyen Betreuung und Versorgung» in 
der spezinllon kiodnr- und jugendlidienpsydiothera- 
peuti sehen Behandlung sowie ln der Organisatloa 
und Förderung der sdiulisdien und üeruJlidien Auk^ 
blldung der ln diesen Helmen untergebrnchlen neu- 
rolisdien» psydiosojnaüsdi erkrankten oder verhdl- 
tensgest orten Kinder und Jugend Liehe Ji, Das meist 
nur langfristig zu erreichende Ziel des rfeimaufenF 
haltes ist die psydrischo und soziale Gesundung des 
Kindes oder JugendJidien, eg daß es/er wieder in 
meinen natürlichen [persönlichen und sdiullsdi-bGrur- 
lich'SQzialen} Lebensraum zurüdcgcfulirl werden 
kann (s, B, 3,7,1], 
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Aussliittung der psydiDthuropeuLisdien Heimo 
für Kinder und Jugendliche. 

Zahl der Helmplälze: 30 bis 40, 

Vier FüdipEydiotherapeulen hzw, Psydiügugen (Kin- 
der- und JugendtIchenpsychotherapeiitenJj vier In 
der Weiterbildung zum Fadipsydiolherapeuten be- 
findliche Mitarbeiter, acht Erzieh er (innenl, zwiü So- 
zialarbeiter, zwei Spezia Itherapeuiea (d. h, Thera- 
peuten für Musiktherapie, Gestolluogs- und Weik- 
lherapif>^ HeiloymnasUk uswJk 

Ad 3^ Spezfalelnrlchtungen für verwahrloste, 

drogenabhängige oder slraffSJHg gewordene 
Jugendlldie 

Bezügltrh der Arbeitsweise ln diesen Spezialnlnrlch- 
Eujigen, die In Kapllel B. 3,7 ) und B. 3,9^3 beschrie- 
ben werden, muD sicheigestellt weiden, daß In ihnen 
auch nach psycho^ und snziodynamisdien CesiditE- 
punkten gearbeitet wird, 

2.4,3 KooparaUon und Koordlnallon dar atiUonaren 
ptydi oth^rapeuUieh/psych asoma ilschoo 
Einrkhtungen mh anderen la*ltiuilon«n 
dir ilihonlran Viraorgung 

Neben der Kooperation mit Einrichtungen der Or- 
gan medizin wird eme besonders intensive Zusam- 
menarbeit mit den stalionfiren psychifttrlsdien Eadi- 
krankcnhüusem nuL Wendig sein, Dozu gehören die 
psycblatrlRchen Kliniken, die sozialtherapeulisdiGn 
Anstallen, Erziehungsheiinei SpezIalkJInlken für 
Alkoholkranke und Drogenabhängige, ferner Über* 
gangshelme und TagR.s- und Nacfilkliniken, Diesen 
Emrichtungen können konsiU arische Dienste sowie 
tpAm- und patlentenzc^ntriertR Supervisionen ange* 
boten werden. Eine Kooperation der siatlonÄren Eln- 
ridilungen mit den facfapsychoÜierapeuLisdtei] Dien- 
sten soll diirdi die Teilnahme an den (m Zu.^iammen* 

1 hang von Koordination und Planung besdiri ebenen 
regionalen Arbeitsgemeinscharten sidiergestetlt 
werden (s, E. 6), 


B.5 Bündelung der bedarfsgerechten Dienste In geografischen Bereichen 


1 Stand a rd vorso rgu n g 

Das geineindenahe Zusifiumenwirken aller an der 
Bi^ratiingt Behandlung,. Betreuung und Rehabilltalion 
psydiisdi Kranker und seelisch sowie gcisüg Behin- 
derter beteiligter Persunen und Einrichtungen kann 
nur gewÄhrletstei werden, wenn Ihre vielfältig ge- 
gJiederle Versorg ungslelstuiig auf einen übersdiau* 
baren gengraf ischen Berefcfi bezogen wird 

Die Sachvorständiflcn-Kommlsslon schlagt deshalb 
vor, Verso rgungsgEbietß zu bilden, deren Grüße 
zwischen ca, 150 000 und 350 000 * in der Regel bei 
250 DOO Einwohnern iieyl. Derartige guugrafisdie 


BereEdie werden als SfflJiJardve/sorgungsgefeJefe 
bozcidmei. 

Die Standard versorgungsgcblete sollten, wo immer 
dies müglith i^l, mit politisch oder natürlich gege* 
henen Einheiten (wie z, D. Sladltelle, Gemeinden, 
Kreise, Bezirke) zur Dedtung gebradit werden, isis* 
besondern auch dfiswegnn, damit die an die Selbst- 

verwettungskörpersdiafton und ggf. dk Gesund- 

heitsfadiver Wallung geknüpfte ubergreifende Koar* 
dinatlon und Planung wirksam werden kann» 

Kapazität und Gliederung der psydiiatrisdien und 
psydiDlhempeutisdi/psychDsoma rischen — laicht 
reldi baren — Einrichtungen eines Standard versor- 
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Abbildung 1 


Angebote In einem S!aiidardveriorgung«gehlet 


0^3 Voiia-td paycbiflEr/sc/iej uncf (ntychQthcr^p^uiis^hfp^ychosKftnQU^chct sow^ r?/m6i7iiaiiyc-r DieiEsre 


AllgcmGirLfi prorüssioDeUe und 

profc^sionelle Beratung ln den Berei- 
chen^ 

ürrlGhung. lEcdilj;iflegf , 

<^undhfrLliiJSiei, Arb^htiVirwallunp 
und z^tiuül^er^nlipnina, ütusiakihiril 


Beialungulellen 

praltlische Arzte und Arzle 
iur Allgt^tncinniedizia 


piy ch asQElJile KönliiklfttGllan 
Facha rzlc and erei Diszlplmen 




niedorgelKssane NervanAnto 

niedergelassene Arzllkho und nicht-ärztliche Fdchp^cho- 
Iherdpeulcii 

nei'Atiingi$$telten für Kinder^ Jiigendlicha und Eltern 


nIedergeiasflUDe Fsyebagoge n (KinileT- und Jugend heben- 
piiyrhntherapeu ien| 

p^^ychuäoziale Vvrsprgungseinrichiuiigtti Du ttnlerve^- 
sorgten Gehteten^ 


Ajnbuten^e Dienste 
an Ktankenhau$- 
ejnftühtungen 

ombuliinte Dienste 
an psychJatrlschen 
Behandhmg$‘ 
Zentren 

psychotherapeu' 
t isrbypsy chosoma - 
Iische relikhniken 

Pachsinhul&nzen 



JJajbslnlinndra 

Dienste 

TagesklinLken und 
NsrhUchnlkan 

T^ge^kUniken und 
NachLküntken für 
besondere 
Fa tie nieng ruppen 


^raiJnnäre Diensle 

psychialriÄrbe 
Abteilungen an 
Allge me Inkrnnken- 
liäusern 

psycheiherupeu- 
ikchypKychnsoinA- 
tbche Ahteilungen 
an psychlnlrischsn 
Krartkenhlusem 
und Allgemein' 
krankenhAusflm 

geronlnpiiycbLa' 
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gungsgebietes sollen sidierstellen, daß alle Einwoh- 
ner dieses Gebietes, die keiner regional übergeord- 
neten Spezialversorgung bedürfen, dort versorgt 
werden können* 

In einer summarischen übersidit lassen sidi die An- 
gebote für Beratung, Behandlung, Betreuung und 
Rehabilitation in einem Standardversorgungsgebiet 
zusammengefaßt darstellen (s, hierzu Abbildung 1(* 
Nähere Einzelheiten, vor allem audi die funktionelle 
Verzahnung der einzelnen Dienste untereinander 
sind den jeweiligen Kapiteln des Beridites zu ent- 
nehmen* 


2 Übergeordnetes Versorgungsgebiet 

übergeordnete Versorgungsgebiete setzen sich aus 
mehreren Standardversorgungsgebieten zusammen. 
Auf dieser Versorgungsebene stehen Einriditungen 
zur Verfügung, die infolge ihrer Kapazität und/oder 
ihres Spezialisierungsgrades auf einen größeren 
Bevölkerungssektor bezogen werden müssen* 

Folgende Einriditungen sind der übergeordneten 
Ve r sorg ung zuz uordnen : 

— psydiiatrisdie Krankenhäuser (mit 500 bis 600 
Betten), 

— selbständige psychotherapeutiscfa/psyctiosomati- 
sdie Krankenhäuser, 

— psychotherapeutisdi/psydiosomatlsclie Abteilun- 
gen an größeren Kurkliniken, Rehabilitations- 
und Kinderkrankenhäusern (langfristig geplant), 


B.6 Koordination und Planung 


1 Einleitung 

Stärker als alle anderen medizinischen Fächer sind 
Psychiatrie, Psychotherapie und Psydiosomalik mit 
nidit-medizinisdien Einrichtungen und Diensten, bei- 
spielsweise auf den Sektoren der Beratung, Sozial- 
arbeit und Rehabilitation verfloditen. Die Wahrneh- 
mung der Aufgaben von Gesundheitsvorsorge und 
-fürsorge auf dem Gebiet der psychischen Ge- 
sundheit ist nur im Rahmen einer engen, partner- 
schaftlichen Kooperation möglidi, die heute viel- 
fach noch ungenügend ist. Eine pluralistisdi organi- 
sierte Gesellschaft bringt es mit sidr, daß eine große 
Anzahl von Trägern, Initiativen, Gruppierungen 
und Diensten auf dem Gebiet der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter wirksam ist* Die 
Vielfältigkeit der weitgehend ungestreuten Tätig- 
keitsformen führt häufig genug zu einem Nebenein- 
ander der Aktivitäten, zu unklaren Aufgabenbe- 
grenzungen, gegenseitigen Behinderungen und 
damit insgesamt zu einer Effizienzminderung der 
Versorgungsleistungen* überdies entwiidcelt sich das 
Versorgungsniveau sowohl quantitativ als auch 
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— selbständige psychoüierapeutisdi/psychosomati- 
sdie Krankenhäuser für Kinder und Jugendliche. 

— psychotherapeutisdi/psychosomatisdie Poliklini- 
ken für Kinder und Jugendliche, 

— teilstationäre und stationäre Einrichtungen für 
Kinder und Jugendliche mit besonderen Ange- 
boten an Psychotherapie, Sonderpädagogik und 
Sozialpädagogik, 

— Einrichtungen für Jugendliche in Konfliktsituatio- 
nen, mit dissozialem Verhalten usw*, 

— teilstationäre und stationäre Einrichtungen für 
behinderte Kinder und Jugendliche, 

— Suchtkliniken, 

— Suditfachahteilungen, 

— Zentren für Kinder- und Jugendpsychiatrie, 

— Behindertenzentren, 

— Epilepsiezentren, Epilepsieabteilungen, Epilepsie- 
ambulanzen, 

— Zentren für Risikokinder, 

— Spezialinstitute zur Rehabilitation von Hirnver- 
letzten, 

— Einrichtungen für psychisch kranke Straftäter, 

— Berufsbildungswerke, 

— Berufsförderungswerke* 

Ferner nehmen an der Versorgung teil: 

— psychiatrische Universitätskliniken, 

— psydiotherapeutisch/psychosomatische Abteilun- 
gen an Universitätskliniken und Weiterbildungs- 
instituten* 


qualitativ, je nach den Zufäüigkeiten örtlicher Ver- 
hältnisse, im Bundesgebiet äußerst unterschiedlich. 
Von Experten als sinnvoll und notwendig aner- 
kannte Innovationen lassen sich schließlich in einem 
derart gewachsenen System nur schwer zum Durch- 
bruch bringen. 

2 Koordination und Planung auf der Ebene 
der Standardversorgungsgebiete 

2.1 Koordination der im Standardversorgungsgebiet 
tätigen Dienste 

2.1*1 Psychosoziale Arbeitsgem Wirtschaft 

a) Zunächst ist festzustellen, daß die in den beraten- 
den und therapeutischen Diensten tätigen Perso- 
nengruppen aufgrund Vorgefundener Aufgaben- 
kataloge in eine zu starke Selbstisolierung zu 
geraten pflegen und die Möglichkeit einer Stei- 
gerung ihrer Effizienz durch enge Zusammenar- 
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bell mit benadibäfien Diepsteii m wcpfg 
Bd^□p^G^. Wenn Zffll jKder Berätung und Behand- 
lung sein soll das Leben freier und befriedigen- 
der ge^ltiUen xu künnen^ dann müssen audi die 
Berater imd Therapeuten selbst sich bei ihrer 
Arbeit wolilfühlen können. Wie soHcn si^ Pro- 
z-HEse der aktiven SelbEtverwirklidiung rördernH 
Wenn Ihnen selbst nicht atisreidrend Frelräume 
xligeElanden WerdeUj weldie die Selbstorganisia^ 
Tlon Ihrer Arbeit ermöglichen. Deswegen Ist 
dafür Sorge zu tragen, üaB iniierhtilb de» koin^ 
munülen Raumes der für die notwendigen Inno- 
va lioncn erfordorlicho Si>ielj:auiii gosidicrt wird^ 
da neue EntwEdciunqcng inEbesanderE in ihrer 
Anfangsphase, besonders störbar sind. 

Wir emplehJen zur Bewältigung der vieifadien 
Aufgaben der IntegratioUp Kooperalion und Ko- 
ordination sowie im Bureidi der Planung p^ydio- 
soziale ArbeUsg^.m^.mseifofien In Form einer 
SeibaturgantEEtion^ an der samtlirhe psydiiat ri- 
schen, psychotherapeutischen, psychosomatischen 
und psydiulogisdien Beratungs- und Behand- 
lungsri lenste eines Slanctardversorgungsgebieles 
beteiligt sind. Daiüboi hinaus sollten d\s mu 
Rande und im Vturfeld psyrhischer Erkrankungen 
zuslÄndigen sozialen Dienste In solche Arbeits- 
gemein ädiallen einbezagen werden. 

b) Größere psydiüäOziale ArbeElsgemeinEdiulten, 
die relativ viele einzelne Dienste zusammenfas- 
sem werden gegebcnerirallä ihre Aufgaben bes- 
äet erfüllen künnnn, wenn sie Eieh in Untergrup~ 
pen gliedern. Für solche Uulcrgruppon bieten 
$iCh Stellen ntil ähnlichen Aufgabenmerkmalen 
an, zum BEispiel mehrere In dem Ktandardversor- 
gungsgebiel wlrkendi^ Randgruppen- Arbeits- 
kreise, oder eine Vereinigung der im Kinder- 
und Jugcndlichcn-Sektor Läligen Dienste oder 
der psydiiatilsdien DiEnstp Im Engeren -Sinne. 
Die Bildung solcher Unlergnippcn kann dazu 
dienen, daß die Koordination Ln den engor lath- 
bezogenen Spezialbereidieii in lens i viert werden 
kann, während für die iibnrgTEifenden Interes!^en 
eine Zusammen arbeil im Plenum der psydioso- 
zUlcn Arbeilägemeinsdiart wichtig bleibt. 

Nudi e i nsch I äglge n, m nde 1 1 ha Ite n Erfa h rungen 
läßt sich davon ausgehent daß bol den boleillgten 
Pc rsonenyr Lippen ein erhebliches sponlaneE Be- 
dürfnis zur Bildung soldier Arbeilägemeinsdiaf- 
ten besteht. Dieses Bedürfnis resultiert aus ge* 
meinEamen IntGrEBsen^ welchn sich an folgenden 
Aufgaben heschreJbou lassen: 

— HrfahningEaustausch 

Indem die Milarbeiter auä den vcrädiiedenen 
Slellen sich im V Erlauf von .Seminarpn und Grup- 
penafbeit bEsser kEnnnnlernGTip werdEn siE an- 
geregt, sich in ihren Instilutiunen eher auf er- 
gänzende SdiwerpunktE hin zu pnlwickelnj an- 
stuLt unlereinander in den gl Eichen Sdiwerpunkt- 
feidEm zu rlvalisteren. AuDerdem wird so die 
Motivalion zu einer engeren, wediselselltgen 
Unlerstutzung nach und nach VErstärkt 


— Wodiselseitige fadrlidie und insLilulionelie 
UnlErstfilzung zur solidarischen BewSlltgung 
der besonders risikobehaflcten gemeiJisainen 
Ve rs urguiigs dufgabfl n. 

SpezieLl für gewisse, besonders schwierige und 
risikobebaftete Behandiungsü lenste, etwa im Be- 
reich von Drog Eng Elahrd Bien, Obdnrhlosen oder 
Delinquenten, ist ein poHtisdier Rückhalt in einer 
Arbeilsgeineinsdialt wlditigi da diEsiB als Higan- 
kofi troll Instanz eine fachliche Mitverantwortung 
übeiRehineii und in KortrifktfülJen gegenüber 
Trägem beziehurLgEWEiEG AmtEm ahschlmiend 
vermitteln kam». 

Die psydiosozJalE ArbeitEgemEinschäh sollte 
auch eine Aufgabe darin sehen, gerade auf die- 
sem Gebiet Anstöße für FlanungEinitiativEn zu 
vermitteln, die aus der Erkenntnis von Mängeln 
und Unzulänglichkeiten resuUlerenp welche ab- 
zustBllBn Ihre eigflnen MögJidikeitEn übErsrhrei- 
tet. 

— GemeEnsame Fort* und WeitcrbildungsakUvj- 
täten 

Ein spontan ES Interesse an Forlblldiingsakllvitä- 
ten kann nach aller Erfahrung vorausgesetzt wer- 
den, da auf den üblldien Tagungen und entspre- 
chenden Kursen an praktJsdiep ortlldicn Bedürf- 
nissen oriejitierte Hilfen nicht hinreichEnd ver- 
millElt werden. Bereits der Intensivierte Erfah- 
rungsaustausch gibt den einzelnen Gruppen 
Gelegenheit^ bei anderen Einrichtungen im Btan- 
riardversorgurLgsgeblei Arbehseiosätze und -me- 
ihodon keniienzulernenr die ihnen selbäl bisher 
nicht vertraut waren und sich unter Umständen 
für eine Ergänzung und Verbesserung der eige- 
nen Tätigkeit anbieten. Ein Bedarf an Super- 
vision, riET Innerhalb der eigenen Tnsiltutlonen 
auch nicht hinreidiend eifüllt wetden kann, ver- 
müg vielfcidi im AustauEch mit anderEn Binricti- 
Tungen einer solchen ArbeiisgemeinEchafi besser 
abgededkl zu werden. Dabei eiinöglldit die kri- 
tisdiE DiEkuEsinn der Tätigkeit sberlctite der ein- 
zelnen Gnippen zugleidi wechselseitig In einem 
gewissen Grade unlerstützendo HilfEn^ die man 
neuErdings als Institutionsberatung zu bezeich- 
nen pflegt- Dabei handelt es sidi um Hilfen bei 
ProblemBn, die sich nicht bEi BinzEtnen Beratun- 
gen oder Behänd l angen r son dern aus der Struk- 
turierung der Gesonilerbeit bestinmiier Einrich- 
tungon Ergehenx 

Wichtig erscheint ferner die Kooperation mit 
Welterbildungslnsütutloncn der verschiedenen 
an der Versorgung psychisch Kranker Und Be- 
hinderter beteiligten Berufsgruppen. 

Wenn in erreichbarer Nähe entsprechende Wei- 
terbiEdungsinslitutioimn nodi fehlen^ Eollen die 
pEychosozialen ATbeltsgemelnsdiaften auf Ihre 
Hiurlditung b inwirken. 

Ein ganz wesenllidier Anreiz für die Bildung und 
Weiterbildung der besdiriebenen psydiosozielen 
ArbeltEgem Einschaft ist dlE zw^EckgflbundEnE 

Vergabe von Flnanzierungsmitteln. Für Super- 
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V Ilions- '') und Furtbildunpjiäutgabßn im kEihmen 
der Arhefls^emeln&diart ^ov/lc für d^iien Gc- 
sdiäflsbcdÜEfni&se — in^beifoiidtirß Persanal — 
soliten öHcntlirfie Mlltfll hereSlge-^lellt werden. 

2.2 Koordination der Träger 

Im ätandardveraargungsgeblel 

Genauso wie die ein^^efnen beteiligten Dienste soll- 
ten sich audi die Vertreter der Träger, aiüfein iiudi 
nidiL gesdiehen^ im Stondardv^erEorgurLgügehie^ ko- 
ordlnstlv OTganlsleren. Denn es ist bekanns. daß 
mangelnde odei yar fehlundtr Kouperation zwischen 
verschiedenen Trägern eineTReits 70 Mangelsltua- 
LLoneri und UnvitilaxtgUclikeiten in bestimmten Ver- 
iioigungsberi^idiDn führtr andererseits Doppel- oder 
gar MehrJachangebate dort ge macht weifden, wo gar 
kein, entsprechender Versorgungsbe^Ärf bestellt. Bei 
guter Kuordmution der Träger untere Jnander dürfte 
Rieh zw anoR läufig deren f Tin Wendung zu den Auf- 
gabenstellungen der iminktelbdT im sozialen Feld 
Tätigen ergehBu. Daraus erwüffiRe ein koordinatives 
ZuEammenwirken beider Gruppen, nämlich der im 
Feld Tätigen einerseits und der Verlreler der Träger 
uadcrerseitE, im Sinne der Zielsetzungen dar pxyöio- 
S07ial€n ArbeiLsgcmeinsdiiilt. 

2.3 Koordination Im Betoloh der kommunalen 

Körperschaften Im StandardversorgungBgehiat 

Alle überyreilende KuordinaLiau und Planung auf 
dem Gebiet der psydilRfhen Gesundheit borLihren 
die Verantwortung der Pdrlamente und Behörden. 
BekanntiEdi findet ziinlidiRt innerhalb der Behörden 
vielfach nur eine ungcniigcndc Kooperatlün 
sdien den üivetiian, mit psydiusozialer Ciasundheit 
hefaEUen ReRsorts statt, Die Verfolgung einschlägiger 
Planungsarbeiten leidet oft duruntetp daß die Reü- 
»oiLs für Gesundheit, SnzmlpR, Jugend und SctiiiT 
wesen zu wenig Ihre Konzepte auIeliiarLdet abstim^ 
men und isüliart nubuneiiidndEr hBrarbeiten. Sicher 
sind Hpstr^hnngen nützlich, eine Zersplitterung des 
□ffentJIdten Gesundheitsdienstes dadurch zu ver- 
meiden, daß das GasundhEllKanit In den Milielpiinkt 
de r k ü n f t i gen Gesnn dhei 1 5 f adi ver wal tu iig ges tel 1 1 
wird- dennoch ist e& notwendig, daß von den Par- 
iamentßTi und Ämtern her engere Kontakte zu den 
Trägern und vor allem zu den uniiiittelbdr an der 
Basis tätigen Arbeitsgruppen ye^udit wmdun, so wie 
iiiün iiudi umgekehrt von der ÜasiR her vermehrtE 
JniilaLtven über die Mitwirkung an gesundheils- 
politkdien PlanuiEyeu zu fordern hat. 

Die in der Reget von eißn kommunalen Körpersdiaf- 
ten einge richteten Ausschüsse, wie der GesundfieiLs- 
aussdruß, der SuziaiauBschuß und dar .fugendwmhi- 
fahrlRauRRchuh, decken zwar Teile^ aber niäit das 
gesamte Aufgabengebiet der Vursorgurg psychlRct 
Kranker und BehindErter ah. Deswegen erscheint es 
auch hier erforderUdr. Formen der Kourdinaüon zu 
enlwidcrtlri. Diu Kommunen werden unter NuEzung 
dar Ihnen zur Vortflgung stehenden Möglidikeitun 
des SelbslverwiiUunyäredhLE zu pruinn haben, ani 

'I AuicgabBn für SupörvlAlütii^AiifgAbeti würden enrfalif^n, 
wcinn EinrlditungEn Im Standard varsDr- 

gungsgebieE hauptanii liehe Davii^ie hierfm anbielen. 
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welche Weise die anstehenden Aufgaben der Koor- 
dinütion und FlaJiui:Eg am bustun zu erJuLlen üind. 

2.4 Oef psychosoziale AusGohuO 

Ntsben notwendEger ubErgredender KoordmoLion 
zwisdicn DlemaLen,, Trägern Und den kummunalen 
KörpErfichaften fallen Im Standardversorgungsgebiet 
VQT allem Planungsaufgaben an. Der Planungsvoi» 
gang im Bereich der Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter muß flexibel sein. Das heißt, cs 
mussuii sinn Voll ersehe inende^ spontane Inilialiven 
und Vprsorgungamodetle In fördernder Weise be- 
rücksiciUigl worderi. 

Im einzelTiEn muß auf der angosprodienen Ebene für 
die Erfüllung loigender Aufgaben ^rge getragen 
werden r 

a] Errnitttung der TälEgkuJlslelder der Binzelneri 
Dienste. 

b| Erhöben und Zusumiucns teilen von plariungs- 
rttlevfljitnn Daten aus dem Sta nda rd ver sorg ungs- 
gebiet nadi den Richtlinien der obGisten Cesund- 
Eieitsbehörüe des Landes. 

Weitergabe der Daten an die oberste Gesnrifl- 
heitsbchöidß des Landes sowie au EinridilUDgen 
und Träger im Stand ardversorgungsgebiBt. 

c] Aufstellung von Vorschl&gen zur Abdeckung de$ 
Bedarfs |Bedarfsplanentwürle) und der Verwer- 
tung der erbobonen Paten hei lleacbtung der 
üboii aufgefühTten Pia nun gsyrunds ätze und Bc- 
rilckslditigung der entsprechenden RidiLlinien 
du5 Lande$. 

Weitergabe dieser Vorschläge an die oberste Ge- 
sund hoi Isbehöidc des Landes. 

d] Abstimmung der Tätigkeitsfelder und Angebol 
von Koordinationsbilferi für die einzelnen Dien- 
ste, soweit das nlöM duidt die psydrosuzLale Ar- 
bEitsgEmeinRchaft bereits gesdiieht. 

e] Kontakte mil bonaebbarteni Standardversor- 
gunysyebielen zur gemeinsanien Erfüllung grunz- 
UheTRch feilend er und übergrei Fender AufgabRn, 
soweit diese nicht von den psydiosozialen Ar- 
beitsgemomschdfLBn wührgenommen w-erden. 

Die fiflctiverstandigen-KammissLon empfiehlt zur Be- 
waltlguno der obengenannten Aufgaben Im Stan- 
dard verso rgungsgübiet die Einrichtung Eines psytlfio- 
sor.iahn in welchem die Dienste, ge- 

gebenenfalls audt Betroffene, die Träger dcf Ein- 
ndifungen, die LeisEungsEräger, die kommunale Ver- 
waltung und kommunale ParlamentarteT vertreten 
sein iriüsscn. Beziiglidi der Milgliedsiiiuft kommuna- 
Iet HarlaniflntarleT im pGyrtioRnzialeTl AuRSchtlß 
sollte für ausreldjond personelle öberschnclduiig 
mit dum Suziülaussdiuß, Gesund hei LsaussidiuB und 
.higendwohllahrf^anssdiuß gesorgt werden. 

2.a.1 Eintügung des psycho-Boi^alen AuaaohuMO^ 

In die kein mun Ais Serbstverwallung 

ii\ Grundsätzlidi hoIUp dem psydioRozlaten Aus^ 
sdiufl eine möpfErhsf sefb^^dntJige SloUuug in den 
Kreistagen beziehungsweisE in den Raten der 
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kreisfreien Städte elngerätimt werden. Der Aus- 
sdiüiä erfüllt Ifsdiglidu befCfCüiEJe Funküuii. Die 
von ihm verAbsthiedeten Hmpfehlungen sind den 
HiiupLiiuäüdiüsseji untnilLulb^r '^ur BesdiluBfiis- 
Miiifj vor^ulegfln. 

Dir Erlührungcn mit den pRydiDKnzmlen Aua- 
sdiüssen werden zeSgen^ Inwieweit Ihnen, je nach 
drtUdien VcrhäUni&scn, von den Räten der 
Städte und Kreise weitere AiitgAben delegiert 
werden können. 

b]' Die dem psydiüsoiiükei Au.^sdiüB koires fundie- 
rende ausiührends Vor wn/ hing wird Tederfüh- 
rend in der Reg^l bei den jeweils zuslündigcn 
CJeaiirdhejtshehnrrieD der Kreise und kreisfreien 
Stidte Ilegen^ Sie mnn In itnoeinesseneiu tlmfatig 
mit Fcirsonal ausgestattet weiden, urn die auf sic 
zukommenden Aufgaben sadigerechL erfüllen ZM 
kennen. 

?.4.a Zur Oeschiflsordniing 

p«ycbeso;rliilen Aus^chufiieft 

Tätigkeit und Vcrf^rhrenswcise der psydiosuziafen 
Atlsadiüsae werden durdi eine Cje.schdftsordniing ge- 
regelt, Die Modalitäten, ihrer Zusammi^nset^ung 
(Wahl. Berufung, Bcneniiung etc.}, dus Abstim- 
mungs verfahren und andere Einzelheiten sollten In 
öberetn Stirn mung mit den ent^predicnücn gesetzli' 
dien BesliRiinuilyen, Ordnungen und Satzungen aus 
der Praxis der komTminfllen Parlamefite entwickelt 
werden. 

Mitgtiedurslarke g^ydiosuziale AusEchüsso können 
für einzelne Sadigehiete UniETaussi^üssi* bilden 
{z, B. für die Versorgutiy von Kindern und Jugund- 
lidlen. geistig und seelisch Behinderten, Aiterskran' 
ken, Sucht kranken und für Randgruppenproblcixic 
CtCr}h Die Bei utung^t Ergebnisse der UnterausEchÜREfi 
werden in die Plenarsitzung des psychosozialen 
Aussdiusses elngeb rächt. 


d Koordination und Planung 

auf der Ebene der Länder 

Ailgemaines 

Nach dem Grundgesetz sind die Lündoi füi Jas Ge- 
sundheitswesen zuständig, IJemzufolgR ist konse- 
quent, daß die Koördjnatiün$- und Planung^ leis tun > 
gen der Kreise und der kreisfreien Städte in Stan- 
dardveTsorgungsgeblete äuf der Länderebeno ru- 
.EamToengeraßt werden 

Planung und Koordination auf Lniidesebono hängan 
in der Luft, wenn die damit befaßten Instanzen nicht 
durch einen beständigen und gut strukturierten Zu- 
fluß Yon VorbossoiuEigsvoräcIilaycn^ IiifüEmätEOricn 
und Daten aus c1f<n KrelRPn uncE kreisfreien Städten 
(Stanrinrdversorgungsgebleto) versehen werden. 

J.2 Referat für psychosoziale Versorgung 

Oie SadivarEtändigen-Koinini.^ELon empfiehlt, daß 
Im ztisländlgen Mlnlslerltim jedes Landes ein Befe- 


rar für psydiosoziale Versurgung emgenditet wird. 
Die Aufgaben dieneR Referat e.s nnifa.ssfln die Versor- 
gung von Kranken, Behinderten und Gefährdeten 
aus den Bereidicn der PsydiiaLric, Psydtolherupio 
und Psychosomaflk. Diese von der Sachverstindi- 
gen-Komrtiisslon etupfohlene Struktur dos Referates 
für psydiDsozinle VerEoigung gehl weit über die 
Aurgahenbereiche bestehendern sogenannter Psych« 
tu trie-Ref orale hinuus. Deshalb wird uitie angeiues- 
Eune personelJe Erweitening dar schon bestehen* 
den bezi oh üngs weise eine entsprechend umfassende 
Aussialtung von neu einzuriditenden diesbezügli* 
eben Referaten empfohlen. 

Dem Ueifiral für p^ychosaziale Vflrsnrgiing werden 
Verb esseniTiosvorfich läge, pUmingsrelevante Daten 
und sonstige rnrormalioriun aus den Kreisün und 
kreisfreien StdfSteii fSlandardversurgungsgeblEte] 
zugel eitel. Der Referent bat seinerseits aktive Kon- 
takte zu den einzelnen Slandardvecsorgungsgebie* 
len iiTiEl ihren Diensten zu unterhalten. 

Das Referül für pEydiosoziute Versorgung wertet 
die Enformatloneu aus den Slandardversorgungsge- 
bicton aus, enlwidiütL daraus für sein SadigebteL 
RahmEnbe.'itimmungen, Standards^ stelEt Planungs- 
gmndsätze auf und koordiniert die Tätigkeit der 
Kreise und der k [eisfreien Stilüte in Arigetegenhei* 
ten der Versorgung psychi-srh Kranker und Behin- 
derter. Es ist federführend bei der Aufstellung und 
Porlsdireibung von Uindesplunen für die Versor* 
gung psychisch Krankerund Behinderter. 

Entspiediend Jen voigüsdilagenen Koordinaliuns- 
und örganlsallonsfoTTtien auf der Ebene der Krei.se 
und der kreiä freien Streite solltu daiä Referate uiibe- 
sdiadel einer klaren vurwailungsorganisiitoriEcheii 
Zuordnung^ derart in die Gesdiäftsbereithe für Ge- 
$undhch und Sozfale^ integriert weiden, daB eine 
enge Verzahnung beider Gebiete gewährleistet ist. 
Ein Löiidesplan zur Versorgung psychisdi Kranket 
und fiehinElerteT muß unter BerücksEchiigung ander- 
weitiger und übergreifender Zuständigkeiten sämt^ 
liditi Sekloren umfussen, eIeu für die Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter relevant i=iind. 

Dem Referat für psychosoziale Versorgung kommt 
deswegen eine zentrale Position bei der Planung 
und Kot 1 ent wirk Jung des Versorg ungsystein.^ für 
psychisEh Kranke und Behinderte in einem Lande 
zu. 

3.3 Beirat fUr die Versorgung 

psychisch Kranker und BehFnderler 

Auf Grund der gescblklerten hesonderen Aufgaben- 
Stellung, die dem RtTeiut zufälU, Ist es notwendigp 
daß die Lander nmen Beirat berufen, eJut das ReferaL 
für psychosoziale Versorgung mit seinem Sachver- 
stand unters tützL 

Bei der Zusammensetzung des Beirats sind itisbu- 
sondere Experten aus folgen den Verso rgungsherei- 
chen zu bcrücksidttlgen E 

— nindergelassene Ärzle, Nervenärzte Und Psydiu- 
t her a peilte nt 
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— stationäre, psyäiiatrisdie und psydiotherapeu- 
tisdi/psydiosomatisdie Einriditungenj 

— Sozial- und Jugendhilfe-Sektor. 

3.4 Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft 
auf Landesebene 

Zusammenschlüsse von psydiosozialen Aibeitsge- 
meinsdiaften auf Landes- oder regionaler Ebene 
sind zu fördern. Sie bieten sidi insbesondere audi 
als Gesprädisparlner des Referenten für die psycho- 
soziale Versorgung an. 

3.5 Die Einführung der Planungs- und Koordinations- 
kompetenz auf Länderebene in die 
gegenwärtige Organisationsstruktur der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter 

Die Empfehlungen der Sach verstand! gen- Kommis- 
sion, Referate für psychosoziale Versorgung bei den 
Länderregierungen auszubauen beziehungsweise 
einzuriditen, geht vereinfadiend an der zur Zeit sehr 
untersdiiedlidien Organisationsstruktur der Ver- 
sorgung psychisdi Kranker und Behinderter in den 
einzelnen Ländern vorbei. Der vorgesdilagene Weg 
läßt sich problemlos wohl nur in den beiden Stadt- 
staaten, Schleswig-Holstein, Niedersadisen, Baden- 
Württemberg, Saarland und teilweise Rheinland- 
Pfalz verwirklidien. Zu der Frage, ob und in welcher 
Weise sich die beiden Landschaftsverbände in Nord- 
rhem-Westfalen, der Hessische Landeswohifahrts- 
verband, die sieben Bayerisdien Bezirks verbände 
und der Bezirksverband Pfalz in das von der Sadi- 
verständigen-Kommission empfohlene System ei- 
ner Verteilung von Planungs- und Kooidinations- 
kompetenz sinnvoll ©infügen lassen, kann im Rah- 
men des Berichtes keine Stellung genommen wer- 
den. Es obliegt den Landtagen beziehungsweise 
Länderregierungen, eine den Erfordernissen auf die- 
sem Gebiet angemessene organisatorische Lösung 
ins Werk zu setzen. 


4 Gewährleistung von Informationen 
auf Bundesebene 

Die bisherige Arbeit der Sachverständigen-Kom- 
mission hat mit großer Deutlichkeit gezeigt, daß die 
für eine Analyse der Versorgungssituation und für 
die Planung unerläßlichen Grunddaten zum über- 
wiegenden Teil nicht greifbar sind. Die Sachverstän- 
digen-Kommission mußte sich daher über teuere 
und organisatorisch schwer zu bewältigende Erhe- 
bungsaktionen erst die notwendigen Kenntnisse 
verschaffen, um dem Auftrag des Bundestages be- 
ziehungsweise der Bundesregierung nachkommen 
zu können. Der Sachverhalt, daß es offensichtlich 
nirgendwo in der Bundesrepublik eine Stelle gibt, 
die, mit ausreichenden Informationen versehen, nur 
überhaupt fähig wäre, einigermaßen zu übersehen, 
was in diesem Lande auf dem weitverzweigten Ge- 
biet der Versorgung psychisch Kranker und Behin- 
derter geschieht oder nicht geschieht, was vorhan- 


Kapltel B.6 

den ist oder fehlt, wird von der Sachverständigen- 
Kommission als grober Mißstand angesehen. Es ist 
bekannt, daß Stichtagserhebungen jeweils nur ei- 
nen Quersdinittsüberblick geben, welcher in An- 
betracht der sich ständig ändernden Verhältnisse 
meist schon bei der Auswertung veraltet ist, Daten- 
erfassungen von der Art und in der Weise, wie sie 
die Sachverständigen-Kommission vorgenommen 
hat, können nicht in kürzeren Abständen wiederholt 
werden. 

4.1 Institution auf der Ebene der elf Bundesländer 

Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt daher 
eine Institution aui der Ebene der elf Bundesländer^ 
die in die Lage versetzt wird, die unten des näheren 
bezeichneten Aufgaben zu erfüllen. Diese Institution 
sollte von den Ländern getragen, das heißt auf dem 
Wege über Staatsverträge errichtet werden, da die 
Kompetenz des Bundes nach Artikel 73 und 74 
Grundgesetz für den Aufgabenbereich dieser Ein- 
richtung nicht ausreicht. Es erscheint sinnvoll, die 
Länderreferenten für psychosoziale Versorgung als 
bestimmendes Gremium in die genannte Institution 
einzufügen *). 

Die Sachverständigen-Kommission hält es für rat- 
sam, daß diese Einrichtung nicht eine Behörde der 
allgemeinen Staatsverwaltung wird, sonciern in ge- 
wissem Umfange mit Selhstverwaitungsr echten, 
das heißt mit eigener Rechtspersönlichkeit ausge- 
stattet wird. 

4.2 Aufgaben 

Folgende Aufgaben sollen der oben genannten Ein- 
richtung übertragen werden: 

a) Einsammeln von Daten und Informationen aus 
dem Gesamlgebiet der Versorgung psychisch 
Kranker und geistig/seelisch Behinderter in der 
Bundesrepublik. 

Verarbeitung und Auswertung der Daten; Zu- 
sammenstellung der Auswertungsergebnisse; re- 
gelmäßige Veröffentlichungen der statistischen 
Dokumentationen. 

b) Fortentwicklung der Erhebungsmethoden und 
der Gesundheitsstatistiken auf dem Gebiet der 
Versorgung psychisch Kranker und geistig/see- 
lisch Behinderter in enger Zusammenarbeit mit 
den Länderregierungen, insbesondere den Stati- 
stischen Landesämtern und dem Statistischen 
Bundesamt. 

c) Bearbeitung von speziellen Aufträgen durch die 
Länderregieningen und die Bundesregierung in 
Fragen der Statistik, Epidemiologie und Doku- 
mentation auf dem Gebiet der Versorgung psy- 
chisch Kranker und geistig/seelisch Behinderter. 

d) Sammlung und Dokumentation aller für die Ver- 
sorgung psychisch Kranker und g ei stig/see lisch 


■) Die jetzigen Psychiatrie-Referenten der Länder sind 
bereits in einem ständigen Arbeitskreis zus am men- 
geschlossen. 
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KipIlAl 

Bchmderter rdevanier gesetilichpr ßesttinmun- 
gen und ErlüssB. 

FurLldufyndc Pnifung der Rcdits- vnd Gesetitge- 
hung!i]flg{> auf dem Gebtel der VersufElung psy- 
chlsdi Krankor und goistfg/seeUsdn. Bebineterter. 

e) Zusammenarbeit mit .slaatSSdiBri oder ataaUidi 
gef ürder teil Institution ob aui dem Gebiet des 
Gesund heit Bwesena^ hd dem Bujiü&sgeäundhci ts- 
amt, dem Doutseben Institut für iriftcliy-iiiischE 
Dok umen laben und Infoiuiation, der Bundeszen- 
trale für gesund hei U1rbe Aufkldrung und dem 
Referat für die Vorsorgung psy<tfcEsdi Kranker 
und Behinderter bEim Bundeäminlstuiium für 
Jugend, Familte und GesundheU. 

ff Auatausdi vuu Daten mit intcmatioiialcn Ge- 
sundheitsorganlsalionen (WHO etc.)^ 


5 Heferal fOr die Versorgung 

psychisch Kranker und Behlrrdorter 
beim Bundesmlnlsterlum für Jugend, 

Famfllc und Gesundheit 

Hbfinso wie auf der Luudesebene hiitl eä die Südhyer- 
ständi gen -Kommission für unabdingbarn daß auch 
auf Bundeü ebene ein Referat im BMJFG Für die 
GeaundheitähilJe für geistig und seolisdt Gefahr- 
dolCn Kranke und Behinderte einsdilfelVHdi des Ffln- 
gebereidis zustüudig ist Dos Referat hat neben den 
ihm ühlldi erv/ei se obliegenden Aufgaben die Zu- 
sammen arboit zwischen Bund, Ländern und Dadi ver- 
banden in seinem Zustiindigkeitsberoidi sicboritu- 
stellen, knordinierend wirksam zu werden und für 
eine ständige gegenseitige Unterrldiiung ^u sorgen. 
Zusätziidi dient es als Ansipredipartner im inter- 
naHonalen Bereich. Zur Wahrung seiner vielialLigun 
Aufgaben rauü das Referat auf Bundesebene eben- 
so wie die Referata für die psydieso^iale Versor- 
gung auf Ländernbenfl (B. ti.3.2) parsoniill madige ^ 
recht atisgestattet werden. 


6 Gemischter psychosozialer Bef rat 
am Bundasminiftterium lür Jugend, 

Familie und Gesundheit 

Eine kontinuierliche Weiterentwiddung und Ver- 
besserung des Versorg ungssysteins PsydiiatriBp 
Psyc^lothe^apie und Psydiosomalik erscheint nur 
dann gewährleistet wenn bis auf Bundesebene hin- 
auf eiue fortloufeuüe Zusainmenarbett von Vertre- 
tern der GasundheitsadminisLration und Experttiu 
staLtrindet. Der SdiluBberfcht der J^adiverstandigen- 
KommisslorL kann eine solche kontlnuierHche Knope- 
lation nicht ersetzen, du die hier vorgelügteii El- 


ken nfnisse und Vorschläge unablässig an weitere 
Fortsdirlttc der Wi^senscbdft. Insbejondera an die 
Verbeasernng von VersorgungsmelhodeB sowie an 
quantitative wie qualiLüLive VerändDrungi'n des 
Versorgungsbedarfs angepaßt w'erden müsseii. 

Da es für viele Ex perlen -Gremien erfahrungsgemäß 
sehr schwierig Ist und längcrfiisljger Lernproxesse 
hedarfp ihre wissunsehaftJichftn Infonnatioiion und 
praxisbezogenen Hrrahnmgen In politisch relevante 
Plamingskonzeple umiuselzen, hallen wir es daher 
für sinnvüBp die soiortlg«! Bildung eines vom Bun* 
desministerium für Jugend. Familie und GesundliHit 
zu bestellenden gemf^chleii Beiruts vorzusch lagen, 
fn diesen Beirat aolMen einschlägig cinyoarbeitete 
Mitglieder der SatiivFrständlgen-Kommission bzw, 
ihrer Arbeitsgruppen hlneindelegiert wurden. Au- 
ßerdem sollten einige kornpfitRnte Vertreter aus den 
Bereichen der Verwaltung und Gesundheitspolitik 
hinziigezogen werden, die einerseits mtlhelfen könn- 
tenn die Arbeit des Beirats stets an unmltlclbar pra- 
xi^rbezogenen gesuudheitspolltisdien Zielen xu 
orientieren und die andererseits HrFfthrungeu aus 
dem Internen Bereich der Gesund he llspolltlk selbst 
einzubringen hilten. Diesem Cremlum stet Inn sich 
folgende Aufgaben; 

L Sammlung und Auswertung von Infurmationen 
Uber den Fortgang der RualisiBning der in die- 
sem Enquete-Beridit gegfthenen Empfehlungen 
sowie allgemeiner wichtiger Entwidüungen Im 
Versorgungsberejdi psychischer Krankheiten und 
Behitiderungen überhaupt. 

2. Angebot von Beratungen für die Realisierung 
von Euipfelilungenp insbesondere von Modell vor- 
sdiliigeu an kompetente [nstanzeii der Lander 
und gegebenenfalls auch einzelner Standardver- 
SorgungsgebieLe. 

3^ Anpüssung der in der Enquete entwidtellen Plo- 
nungskonzepto an Veratide ruugefi Im Versor- 
gungsfeld selbst und gegebenenfalls an verbes- 
serte Mdglldiketten von Versorgungsangoboteii. 

Die Erfüllung dieser Aufgaben verlangt von dem 
Beirat eine regebnaBige KouperaÜijn mit dem stän- 
digun Arbeitskreis der Linderreferenten für psydio- 
soziale Versorgung. Die von den cif Landern getra- 
gene Institution zur Gewährleistung der ln Format in- 
nen auf Bundesebene soll Ihre Daten dem gemisch- 
ten Beirat Jederzeit zur Verfügung stellen. 

Um der Albeit dieses Gremiums neben notwEndiger 
Kontinuität auch hinreichende Flexibilität lu sichern, 
erscheint es wünsch enswert. die Sachverständigen 
sukzessive in einem Turnus von drei Jahren auszu- 
wcdiseln und bei personellen Ergänzungen auch fer- 
nerhin ehemalige Mitglieder der Sasdiversländlgen- 
kommlssinTi und Ihrer Arbeitsgruppen zu berück- 
siduigen. 
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C. Aus-, Weiter- und Fortbildung 

C.1 Definitionen 


Die Begriffe Ausbildung, Weiterbildung und Fort- 
bildung werden zur Kennzeichnung versdiiedener 
Stadien der beruflichen Bildung verwendet. 

Ausbi/dung erfolgt an speziellen Ausbildungsinsti- 
tutionen ( Beruf sfadischulen, Fachschulen, Fachaka- 
deinien, Fadihodischuien, Hothsdiulen und sonsti- 
gen Ausbildungseinrichtungen). Sie dient der Ver- 
mittlung des theoretischen Grundwissens des jewei- 
ligen Faches sowie seiner Angrenzungen und in 
unterschiedlichem Ausmaß der Vermittlung prak- 
tischer Erfahrungen im Grundberuf. Sie führt damit 
zur beruflichen Erstqualifikation im Grund beruf oder 
als Zusatzausbildung zu einem weiteren Beruf* 

Weiferbi/dting setzt die abgeschlossene Ausbildung 
in einem Grundberuf voraus. Sie führt zu einer be- 
stimmten Ausübungsform des Berufes (z. B* Fadi- 
schwester für Psychiatrie oder Arzt für Psychiatrie), 
Sie wird berufsbegleitend an dafür legitimierten 
Weite rbüdungsstätten (z. B. bestimmten Fachküni- 
ken) oder in speziellen Sonderkursen absolviert. 
Weiterbildung braucht sich nicht unmittelbar an die 
Ausbildung anzuschließen, sondern kann auch spä- 
ter im Laufe der Berufstätigkeit aufgenommen wer- 
den* Sie schließt mit der Anerkennung einer Qualifi- 
kation ab, die zur Ausübung bestimmter, in den 
Weiterbildungszielen festgelegten beruflichen Tätig- 
keiten berechtigt 

Eine Form der Weiterbildung führt zur Berechti- 
gung zum Führen einer sogenannten „ Zusatz beze ich - 
nung" bzw* „Teilgebietsbezeichnung" neben der 
eigentlichen Berufs beze ichnung (Beispiel: Arzt für 
Allgemeinmedizin — „Psychotherapie" —). 


1 Grundlegende Prinzipien 

Bei der Versorgung der psychisch Kranken sowie 
der geistig und seelisch Behinderten arbeiten viele 
Bemtsgmppen zusammen. Jede dieser Berufs grup- 
pen bedient sich verschiedener Methoden der Be- 
handlung, Beratung und Betreuung* Deswegen muß 
die Integration der verschiedenen Berufsgmppen 
und ihrer Methoden sowie die Integration der ver- 
schiedenen Versorgungsinstitutionen leitender Ge- 
sichtspunkt für die Bewältigung aller Versorgungs- 
aufgaben sein* Diesem Gesichtspunkt muß in der 


Fortbildung umfaßt alle berufsbegleilenden und 
sonstigen Bildungsmaßnahmen, die nach Abschluß 
der Ausbildung und ggf. Weiterbildung erfolgen. 
Sie dienen einmal der fortlaufenden Anpassung des 
Ausbildungsstandes an die beruflichen Erfordernisse 
(Auffrischung früher erworbenen Wissens; Vermitt- 
lung neuer Erfahrungen und Erkenntnisse; Erweite- 
rung des fachlich begrenzten Horizontes usw.). Zum 
anderen dienen sie der kontinuierlidien Aufarbei- 
tung von Erfahrungen und Problemen, die sich aus 
der täglichen Praxis ergeben. Fortbildung führt — 
im Gegensatz zur Ausbildung und Weiterbildung — 
zu keinem qualifizierenden Abschluß, 

Empfehlung 

Übersichtlich und konsequent ist diese dreistufige 
Gliederung beruflicher Blldangsmaßnahmen bereits 
für die ärztlichen Berufsbilder festgelegt worden. 
Die Sachverständigen-Kommission hält es für zweck- 
mäßig, entsprechende Gliederungen für die Bil- 
dungsgänge auch für die anderen in der Versorgung 
psychisch Kranker tätigen Berufsgruppen festzule- 
gen. Die durch erfolgreiche Absolvierung von Wei- 
terbildung erlangte größere fachliche Kompetenz 
muß zur Basis beruflicher Aufstiegsmöglichkeiten 
mit vergrößertem Verantwortungsbereich und ent- 
sprechenden besseren Verdienstmöglichkeiten wer- 
den* Dem Auf- und Ausbau der Fortbildung muß 
eine gewisse Priori f dl zuerkannt werden^ denn ver- 
glichen mit den Bereichen Aus- und Weiterbildung 
ist der Bereich der Fortbildung bisher am weitest- 
gehenden vernachlässigt worden* 


Weiter- und Fortbildung 


Aus-, Weiter- und Fortbildung Rechnung getragen 
werden. 

Die verschiedenen Behandlungsverfahren erfordern 
eine gesonderte Darstellung, da sie aufgrund ver- 
schiedener theoretischer Konzepte entwickelt wor- 
den und in sich schlüssig sind. Sie können bei der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter mit- 
einander kombiniert, aber nicht vermengt werden. 
Außerdem muß das, was für die einzelnen Berufs- 
gruppen relevant ist und gelernt werden muß, noch 
einmal differenziert werden, je nachdem, wo der 
Betreffende tätig istj ob er z. B. in der „vordersten 


C.2 Allgemeine Gesichtspunkte der Aus-, 
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UtfrsorrjungsJinie" uder in SptsziülBinriüiLunu 

^rb0lL<^t Diese Tlerenglledening des Verporditnos- 
^yüttj[iiä iiiuD bei desi Aus-, Weilen- und Foflbil- 
dungügünqnn vi«! stärker als bisher heriinksidilEgl 
werden. 

In der Aus-, Weiler- und Fürlbilduny allei in der 
psyrhlatrFsrhen,, psydinlherapHullsrhen und psydiO' 
somaÜ&chen. Krankenversergung Täligen müssen 
wenn audi in unteradiEedlidier G^WEdiLUng — sleLs 
die ölo^og^sd^ien, pflynfto/ogiaohen und fiorMen 
Aspb-Afe jj^ydmdiei Siürmigen uad B^hindetungen 
!^owie deren HeeiinflussimgF;Tnögnnhk eiten bnrürk- 
siditigL werden. Für einzelne BeruJe waren und sind 
diu Auü-p Weiler- und FnrLb kl düngen ini Hinblick 
auf diese drei Dimensloiien relallv elnselHg susge- 
Tidhtet. Zur Verbesserung der Versorgung psydiist^i 
Kranker und Behinderler müssen diese Elnseilig- 
ketten überwunden w^erden. 

So bestand und besieht tu versdne denen Boreidien 
des pegnnw artigen Vera arg ungBsyÄteni.s ein hcadil- 
lidies Deti^l! in der Berüdcsfdillgiing psydiosoiialer 
Faktoren. Psydioüoziule Faktuien iiiüsseii jedodi 
von ollen BemtagruppEn, dke lür die Mräventian 
von psychischen Störungen sowie für die Beratung, 
Behuiidiuiig und Nüdisorgu von psydiiiidi Kranken 
zuständig sind, weit mr^br als bisher berürksidiligt 
werden. Um die Versorgung psychisch Kranker und 
Bohindertur zu voi bessern, inüsaen daher säintlidio 
einschtägiejen Aus-, Weller- und pnrlbilclungsgänfje 
unter dem Gesichlspunkt cntwidclungsbedlngtei- und 
püydiusozialei Krankheilszuaciiiunenhange durdi die 
bisher vernflchlässlgte psychische und soziale Di- 
mension erweitert werden. Diese diingend notwen- 
dige Erweilorung darf aJlurdinga nidil dazu liihren, 
daß es 711 einer Unlerhewertnng der das Gebiet der 
Psydiiatrie^ Psychotherapie und Psy diese in alik mit 
der geaamtfän übrigen Medizin verknüpf enden biolo- 
glsdien Dimension kommf. 

Dels Ziel, Einseitigkeiten und U na usgo wogen hellen 
in den Aus-, Weiler- und Fartbildungsgängen der 
versdiieUoiitin Boiiifsgruppun zu üburwtnüon, kann 
erreidil werden durch 

a| ErgÄnzung der Lehrstoffe und 

b) Sdiaffuug gemeinsamer iiileidisziplindreu Anteile 
der beruflichen Bildung. 

Im Zuaainmenhano hiermit Isl es selbstverständlich, 
daß alle Berufsbilder audi bei Verwirklidiutig die- 
ser beiden Grundsätze ihren beruf aapezlfiadien 
SdiwErpunkl nicht elnhüßen dürfen. 

ZJeJ der Aus-, Weiter- und FortüilUuny isl nitbt nur 
die Vermiltlüng geeignetEr Kenntniase^ sondern 
auch — ln Verbindung mit einer Schulung der 
Selbst- und Fremd wahrnehuiung — -die Veimitlluny 
pfuküsdier Fällig knl len so wie diE Schulung des 
Verhallens und der Einstellung gegenüber dem 
psydhisdi Kranken und Behiiiüeilen. Die Qualilül 
der Hilfe, die dem psychisch Kranken gEgebEn wer- 
den kann, hängt von der QualirikatiDn der cinzel* 
nen Im Bereich der Psychiatriei Ps^ychotherapie und 
Psydiosematik Taligen ab. Die persönliche Qua hfl - 
katiunp nicht die formal Erworbene^ set2t den Rah- 
men für Erkenntnis und Bearbeitung psydiosozialer 


KonflLklH, von Verbflltensstöningen, von psyeb» 
sehen Krankheiten und Behinderungen. Sie busLiminl 
die Moglidikellen und Grenzen der henifllrhen TA- 
ligkeit. 


2 Vermebruiig de^s psychiatrisctien und 
psy cho ther ap e irt Ischen FachpB rsonäl s 

Der nahezu uberuiE in der Bundesrepublik Deufsrb- 
tand an^UlreffeniJc Maiiyel an guaiifizierlem Persn- 
nal in ninrlchlunyen der Versorgung fisydiisth Kran- 
ker und Behinderter ist geneTEll an! dt^n irmsland 
zurüfkziifübreni daß bisher nicht nur die Sdiwere 
und dfiT Ernst psycliisdier Erkrankungen und Ver- 
bal len sstdrunyon, :sondern ebenso sehr auch die 
Schwierig keilen heiin Erwerb von Kompetenz für 
die VeTSöTgung psy drisch Kranker und Behinderter 
untersdliitzl urid vr^rkunnl worden sind. 

Somil wird die kiinffige Entividciung der Versor- 
gung psydiisth Kranker und Buhinderler m der Bun- 
desrepublik Deutsdiiand entsdiEidEnrl beelnflußl 
werden von der QuoUtät der Aus-^ Weiter- und 
Forlblldüng des Persuiidb in den versdiiocJenen an 
der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter 
beteiligten Renifsgruppen. Die Qualität von Aysi^„ 
Weiter- und Furlbildung isl auch abhängig davon» 
SV ie viel Gewicht auf das Gebiet der Bildungsfor“ 
setkung gelegt wird. 

Außerdem sind Fragen der Ouemf/inf des Personal- 
bedarfs sowie die Probleme der hieraus re^uitse- 
TEnrlEn Persona länfarderungoii yrujiJIegend zu be- 
rüdcsldiliyen. Selbsl wenn für die VErbESRErung der 
Versaigung psychisch Kranker und Bcbliidcflei 
praktisch unbegrenzte fiiian^ioUe MUlel zur Ver- 
füguny slundunr waren dennadi alle Fläne hleou 
zum SdiEilem verurteilt, wenn sie nicht unter Be- 
rücksichtigung der Zahl der Berufstätigen entwidtelL 
wurden, von denen unter reallstischEr Elnschitsung 
der Trsnds der künftigen Jahre erwartet werden 
kanriH daß sie für die Verso lyuny psydiisdi Kranker 
und Behinderter 7ur Verfügung sieben werden (s- G). 
Andererseits wäre es ein Irrturrii wenn man eine 
Verbesserung der Ver^oryuna psy drisch Kranker 
und Behinderter erwarten wollt e, ohne mehr ftnan- 
zieilE Mittel als bisher und mehr Zeit für Ausbil- 
dung Und insbesondere für Weiler- und Fortbildung 
lui Verfügung sleliön zu wollEn. Die Steigerung 
von Qualität und Quantität der Ays-^ Weiter- und 
Fortbildung l^t nur daun zu urftiUen, wenn es ge- 
liuyt, überhaupt mehr Menschen und dann gerade 
die für diesen Ea reich geeigneten pErsonEn zu motl- 
viEFEn, in Eine AusblEdung elnzti treten, die zu einer 
Tätigkeit Im Bereidi der PsydilaUio, Psydiutheropie 
und Psydiasomatik quaiiliziert ’]. Es muß außerdem 


*) ln dlesam Zuf; 4I mmeTihA Hg maß eine «dbcrpiopdrllo« 
nale' Vcrmchiung des Fiar^ünaLs oller elnadiläglgan 
Bemfsgi Uppen fur allv Bereiche der Verbürgung P^y~ 
chlfldi Kranker ang<^sttfihl w&rdi^n. DamLl Isr geitif^ini, 
daß — ini Vi?rgleidi zur derzuLbyen Ritualien — ein 
größerer Anteil der Ahsolvenien der verfictilcdcncn 
Au:&bÜdung5gängc sidi entweder direkt einer TälEg- 
keii Im Bereich cLei Veisoiijniiy p^ydiis^di Kranker zu- 
wendet oder ln W^lterbUduogsgingo elntriit, tu 
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versudit werden, mehr Mensdien als bisher zu 
einer nebenberuflichen oder auch zeitlich begrenz- 
ten vorberuflichen Tätigkeit im Bereich der Versor- 
gung psydiisdi Kranker und Behinderter zu bewe- 
gen, Beiden Zielsetzungen kommt entgegen, daß in 
den letzten Jahren das Interesse an Berufen, die die 
Versorgung der psychisch Kranken und Behinderten 
tragen, erheblich gestiegen ist. Unter den heutigen 
Umständen wird dieses Interesse noch nicht richtig 
genutzt, bleibt oft sogar bradi liegen. Diese Ziele 
sind zu erreichen durch 

a) Aufklärung der gesamten Bevölkerung sowie be- 
stimmter Zielgruppen im Rahmen einer inten- 
siven Öffentlichkeitsarbeit über Probleme psy- 
chisch Kranker und über die Möglichkeiten ihrer 
Bewältigung j 

b) motivierende Information über klar umrissene 
Berufsbilder, die zur Tätigkeit ln der Versor- 
gung psychisch Kranker und Behinderter qualifi- 
zieren (u. a, auch in den Berufsberatungen der 
Arbeitsämter), über die jeweiligen Ausbildungs- 
gänge und Ausbildungsangebote sowie die spä- 
teren Arbeitsmöglichkeiten und beruflichen Auf- 
stiegschancen; 

c) Vermehrung der Ausbildungsplätze und des 
Aüsbildungspersonals für alle Berufsg nippen, die 
mit der Versorgung psychisch Kranker und Be- 
hinderter befaßt sind; 

d) Reform der Bildungsgänge für Fachpersonal zur 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter, 
zu der in diesem Abschnitt ausführlich Stellung 
genommen wird; 

e) Vermehrung der Arbeitsmöglichkeiten wie z. B. 
durch Stellenplan-Verbesserungen in der institu- 
tionalisierten Versorgung der psychisch Kranken 
oder durch Schaffung neuer Berufe, die Versor- 
gungsaufgaben auch in der nicht-instituüonali- 
sierten Versorgung übernehmen können. 

Es müssen alle Entwicklungen gefördert werden, die 
dazu führen, daß vermehrt auch Berufsgruppen, die 
nicht zum psydiiatrischen bzw. psychotherapeuti- 
schen Fachpersonal im engeren Sinne gehören, Auf- 
gaben der Versorgung psychisch Kranker und Be- 
hinderter auch außerhalb des Bereichs der Psychia- 
trie, Psychotherapie und Psychosomatik überneh- 
men. Diese öbernahme von Versorgungsauigaben 
durdt andere Beruisgmppen wird ermöglicht durch 
Vermehrung und Verbreiterung der psychiatrischen 
sowie psychotherapeutisch/psychosomatisdien Lehr- 
inhalte in der Aus-, Weiter- und Fortbildung von 
vielen Berufsgruppen, deren Arbeitsfelder nicht un- 
mittelbar im Bereich der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter liegen. 

In der ärztlichen Ausbildung wurde dieses Ziel an- 
gestrebl z. B. durch die in der neuen Approbations- 
ordnung für Ärzte (AO) festgeleglen Ausbildungs- 
reform in der Medizin, zu deren hervorstechenden 


einer Tätigkeit in diesem Bereich qualifizieren* So ist 
z, B. anzusUeben, daß nicht nur wie bisher ca* 7 '’/o 
der Absolventen des Medizin-Studiums, sondern ein 
höherer Prozentsatz der approbierten Ärzte eine Wei- 
terbildung zum Arzt für Psychiatrie durchläuft. 


Kapitel C.2 

Merkmalen die starke Betonung der Gebiete Medi- 
zinische Psychologie, Medizinische Soziologie, So- 
zialmedizin und vor allem des bisher nur eine ge- 
ringe Rolle spielenden „Nervenheilkundlichen Stoff- 
gebiets“ (umfassend u. a* Psydiiatrie, Psychosomatik 
und Psychotherapie) gehört 

Entsprechende Ansbildringsreformen mit stärkerer 
Betonung der Lehrinhalte, die zu einer Verbesse- 
rung der Versorgung (einschließlich der Früherken- 
nung) von psychisch Kranken und Behinderten und 
schließlich auch zur Verbesserung präventiver Maß- 
nahmen entscheidend beitragen können, sind anzu- 
streben für alle Ausbildungsgänge, die die Basis für 
Weiterbildungen zu psychiatrischem und psychothe- 
rapeutischem Fachpersonal bilden (z* B. allgemeine 
Krankenpflege, Sozial arb eit). Darüber hinaus muß 
versucht werden, psychiatrische und psychothera- 
peutisdie Lehrinhalte in verstärktem Umfang audt 
in die Aus-, Weiter- und Fortbildung von solchen 
Berufsgnippen einzubringen, deren Angehörige 
nicht zum Fachpersonal gehören, deren berufliche 
Tätigkeit jedoch den Umgang mit psychisch Kran- 
ken und Behinderten umfaßt (z. B* Lehrer. Seelsor- 
ger, Juristen, Polizeibeamte), 

Eine bessere Schulung im psychologischen Umgang 
mit Kranken in der gesamten Krankenversorgung 
ist dringend erwünscht, um das humanitäre Empfin- 
den und Handeln in einer Medizin zu wahren, die 
durch ihre technischen Fortschritte Gefahr läuft, sich 
von den seelischen Problemen des Kranken zu ent- 
fernen. 


3 Konsequenzen des Personalmangels 

Wenn es gelingen soll, durch Reform von Bildungs- 
maßnahmen die Versorgung psychisdi Kranker und 
Behinderter durchgreifend zu verbessern, müssen 
weitere Voraussetzungen geschaffen werden, die 
sich aus der Analyse der (z. B. im „Bildungsgesamt- 
plan*') niedergelegten Personalprognose-Zahlen für 
die nächsten Dekaden ableiten lassen* Selbst gün- 
stigste Entwicklungen hinsiditlich der beiden be- 
reits genannten Voraussetzungen (1, Vermehrung 
des Fachpersonals; 2, Bewältigung von Versor- 
gungsaufgaben außerhalb des engeren Bereichs der 
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik) 
werden letztlich nichts daran andern, daß auch in 
Zukunfi das Fadipersonal im Hinblick aul die zu 
bewä/f/genden Versorgungsaaf gaben zahienmäßig 
nicht ausreichL 

Alle Überlegungen zu Neu- und Fortentwiddungen 
der Bildung von Fachpersonal müssen daher immer 
davon ausgehen, ob und wie es gelingen kann, mif 
einem zahlenmäßig begrenzten Personal ein Maxi- 
mum an Versorgungsleistung zu erbringen. 

Dazu gehört, daß das Ziel der Verbesserung des 
fachlidien Bildungsstands des psychiatrischen und 
psycho fherapeulischen Personals erreicht werden 
muß unter gleichzeitiger i?af/onalisferung und zeit- 
licher Sfra//ung der Bildungsgänge. Bei dieser zu 
fordernden Straffung der Bildungsgänge muß aller- 
dings berücksichtigt werden, daß Voraussetzung für 
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Tütigkiit^n im R Ahm an dar Varsorgung paychfcjsrfi 
Kranker und Behindcrlcr aiidi eine aeitesttenslve 
und nidit hellfibip varkurzbara Errahrung Im prak- 
tischen Umgang mit Ihnen Ist. Unangemessenes Her* 
dufädirüubeii von QualifikatlenskrlLerlen (:£. B. von 
Ans* und WalteTbildungsvoraiiSÄelzungeni von Ah- 
sdiluB- und Prüfungsanforderungen) wird zwar 
punkl kielt zu einer u. U. beeindnidcendtin Vorbeiise- 
rtuig der Versorgung führen, insgesamt gesehen je-^ 
dodi keine Veibessening erbringen. Die mögLidial 
glnjcfimäniige und weitgehend lückenlose Anhebung 
des Niveaus der gesamten Versorgung der psydiisdi 
Kranken und lieh kurierten muh qegeniiher großen 
Qua 1 1 tü ts Verbesserungen fü r bes Ummte Ei n^el be* 
resche,. unter Inkaufnahme von weitgehenden Ver- 
nachläsHigungen anderer Bare i die, den Vorrang 
haben. Diese Empfehlung bedeutet ntcht den Veriidit 
auf PriarjtdLen-Selzung, sundem suU nur der Gefahr 
vorheugen, fiftJS fürTeltbemiche sehr anfwen rüge und 
personal [ nteusi ve Vor sorg un g sk on zep le ent w i<kel t 
werden^ deren RealiEinrung Jedoch zwangsläufig 
2 ü Persona nö<ken in anderen, vieilcidit weniger 
attraktiven Teilbereidien führt. Bei allen Planungen 
von BiidungsmaElnahiiien für psydii Attisches und 
psydiotherapeulisdtGS Fadipersonal muß also von 
vornherein Immer audi der äkünomisdte Aspekt (in 
/inojlzieller^ in zeif/fcher^ vor ni/em aber auch in 
per^oneHer Tflnsfcftf^ berück sicht lg t werden, Des* 
wegen müssen ln erster Linie die Bfldungsgänge 
gefördert werden, durdi die z. B. in personeller 
Hinsidit mit vergleiche weise geringem Persona In ul- 
w^and ein Maximum an Versorgungslelstmng er- 
bracht Werden köim. 


4 Ecitwlcklung von Kooparallons-Modolten 
lür Fach pers anal 
vorfiohlodoner B^ruffigruppen 

Wie in vielen Bercidien des beruflichen Lebens kön* 
nun auch in der Versorgung der psydusdi Kranken 
und Behinderten die umrangreichen Aufgaben durch 
eine zahlonmaßig nur begrenzte Personengruppe 
dann noch am boEien bewältigt werdeup wenn ücJcir 
deiinierfe Kooperations-ModeHe für die Zusammen* 
arbejf der versohiedenen quI diesem Oebief l’dflgen 
Beru/zgruppen hestahen. 

Planung und DurdkfülirLiiig von Bildungsmaßnahmen 
liruheRondere ln der Weiterbildung und Eorthll- 
dung) für die verschiedenen Beruf&gruppen tollten 
daher In gewissem Umfang Insoweit koordiniert 
werden, daß ein stiletproie^sicneihr Bi/dungzonleil 
ermöglicht wird {z. B. gemeiDEiimo AuEbilüungs- 
Seminare für Besch äftlgnngs- und Arbeltstherftpen- 
len sowie SozläUirbelter über Probleme der Sucht- 
kranken- Versorg ungj koordiniErta Abschnitte in den 
Weirerblldiingsgängen der Sozialarbeiter und des 
Krankenpllegepersonals für den Bereldk der Versor- 
gung psychisch kranker Aller Menscheni koordi- 
nierte Fortbildung von Ärzten und Psychologen in 
Solbsle rführungsg ru ppen) . 

Köoperatlonsmodelle dürfen allerdings ni±t dazu 
Cührerir daß zur NivellJarung dar Kompetenzen 


und zur Verwischung der Aufgaben bereidie der 
verschiedenen Berufsgruppen In der Versorgung der 
psydiisdi Kranken und Behinderten ko mint. «Rol- 
lendiffus Ion" macht BildungsmaBnahmen unökono- 
misch, JührL zur Vemadilässigiing wichtiger beruJs- 
Rpezlfinrher Aspekte und wedcl w^Ihrend der Aus- 
und WelLerbildung unangemessene Vorstellungen 
und HrwartungeEp deren Nichterfüllung In der Be- 
rtifsrealltäl in vielerlei Hinsicht ungünstige Konse- 
quenzen haben kann. 

Ausbildung und im steigenden Maße dann Wetter* 
untl Fortbildung müssen zum Ziel haben, Zusam- 
menarbelL im mnltjprofEHEionalEn Team zu lernen^ 
um auch auf diesem Wege zui Verbesserung der 
Eftixiesiz üct Verso/yLfjif der psychisch Ktanken 
Und Bchiiidetlcn zu gelangen, für die mit eine be* 
grnnzLe Zahl von Personen aus verschiede neu Be- 
rufsgruppen zur Verfügking alEht. 


5 Allgemeine Ziele der Aus-, Wolter- 
und Fortbildung 

Ziel der Aus-, Weiler- und Fortbildung muß neben 
dar VErmitlluog von FadikBnntniszen, dBm Erwerb 
von psychologisdiein Vetslindnls und von prak- 
tisrhen Fühigkeiten atidi eine Schulung der Selbst- 
wahmehmung und eine Kontrolle eigener Gefühls- 
einstellungen^ Werthallungen und VerbaUens- 
welAen sein — inEbEsonderE gegeDÜbar dem psy* 
chlsdj Kranken und seinen Bezugspersonen (Fami* 
lien- und Betriebsangehürigen usw.), aber audh ln 
der Zusammenarbeit mit Berufskollegen und Ver- 
tretern anderer Berufsgruppon. Gerade die Erforder- 
nisse und die VoTausEetzungon für eine reibungsi- 
lose Zusaiumcnarbclt innetbalb eines Interprofes- 
sionellen Teams, das in der Versorgung psydiisdi 
Kranker eine besondere Rolle spiel tj sind ln der 
Aus*, Weiter* und Fortbildung besonders zu berück- 
Richtigen. 

Qualitai und Praxlsangemessenheit der Aus*, Wei* 
tat- und Furlbildung oller im ßereidi der Psyihiatrie, 
Psyc^iotbErapie und PsychosoTnalik tätigen Berufs- 
grnppen bestimmen jetzt und in der Zukunft die 
Effizienz der Dienste zur Versorgung psvchisdi 
Kranker und Behinderter. Sie sind gebunden einer- 
seits an eine zeiLextensive und uiiht beliebig ver* 
kürzbare Erfahrung und andErEfanits gleirhznltig an 
den Erwerb besonderer Fähigkeitcnn die mit dem 
Erwerb peisonlldikeitEneulTaler KennLnisse und 
Techniken nicht vergleichbar sind. Vielmehr sind sie 
Im hohen Maße persönlidikeitsbezogen, um ln spe* 
ziflsdier Wei^e bei Eikratikungen tu diesen Veisor* 
gungsberEichBn wirksain werden zu können. Slelbst- 
verständllth setzt die Qualifikation dabei auch 
Kenntnisse der Krankheitslehre — verbunden mit 
einer Entwirklungs- und PerHönllchkEitEtheorie — 
voraus. 

Ziel der Aus-* Weiter- und Fortbildung muß von 
vornherein audi das plemon von Zusanirnenarbeit' 
jni Lherapeutisdien Team sein. An dieäniii Prinzip 
aungerlditete Bildungsmaflnahmen verhindern, daß 
es in der Berufspraxis zu konkurrierenden Kompe- 
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tonzanfiprüchart vft^sd^Sfl^lenfl^ ßömfKgrppofi, zu 
«RoMendiffusiontn* oder über zu rigider Vetfcsli- 
gung fiines zu engen Kunze pt£ vom eigenen Bei ui 
kommt. 

Gerüdc in der Psydüauie, Fsydiotherapie und Psy- 
diDsamalLk darf ke aus der AbHidil: herauKp die Aue- 
bildung zu rationalEs-feren und ZU strafrenp nidit zu 
einer p VurEchulung‘ tlei Ausbildung koniiuen. Die 
in mner hVer^ulten" AuEblldwfig orworbf^non Ein* 
^t^^llungen des Per&onüls ^vürden später in der Be- 
rufatäLigkeU gegenüber dem psydiisdi Kranken zum 
Tragen kommen. Nur das in der Ausbildung zur Ent- 
lüJlLLiig von eigenen luitiuliven iinge regte Peisuiiül 
wird für die spatere beruflfrtie Arbeit die Voraus- 
srtziinpen dafür mil sidi bringen, Sponianeitäi und 
Initiative bei psydhisdi Kranken anzureyen. 


6 ^PrflKiänäh«*’ d^r Aue- und We(t«rbildufig 

Oie Auj'b^idurigrffins/^jiilfonerT eng 

Jiij( Versorg ujigscinrkhfungefl verbanden sein, um 
eine praxiEnahe Ausbildung zu gewährleisten. 

Dabei niuG jeduiit beriidtüidiLigL wurüen, daß die^e 
enge Verknüpfung mit Verso rgungselnrldilungen 
211 einer oft ausgeprägten Akzentuierimy und damit 
zugleidi zu emar EinerLgung der Ausbildung (und 
ztini Teil auch der Weiterbildung) aul die Lehrin* 
halte führen kann, die für die ins tituLionaliE leite 
yprsorgung der psychisch Kranken und Behlnderlen 
am widktigsten sind. 

Das kcmizeEdinct z. B. die Wenarbllduiig in den Kran- 
ken prtcgelic rufen ^ die SEch durch üli.“ ^ ^ruudibätzhdi be- 
grüBanswerte ^ enge Anbindung der Krankenpflege- 
unü Krankunptleflehellfrrsdhuien du die psydiidtrisdien 
Kranke nhflii&er weitgehend nsdi deren Bedürfnisson aus- 
rlditet. Die InhaltD der Waltarblidung bei den Kranken- 
pfleguberuten soUleu äu ergänzt werdun. daÜ sie vqn 

vombereSn auch zu Tätigkeiten in teils ladonäTen Ver&or- 
gungseiniiditungcn. In log. nanklercnden Dlanilen und 
in gerueindepsythiat rischen Dieuslen qua i irisieren. 

Innarhalh dft 5 Aushlldiingaganges einer Berufs* 
gruppe sollten die Lehrüngebote lu den versdiiedü- 
neu Padiam unter BonidcEiditigung der Praiisbezo- 
genheit ei^g aufeinander bezogen sein, 

ln d#r Aushilrtung an den HodTschuleu wird zwar 
der theorqtisdiQ Anteil in den Unterriditspiäneii ei- 
nen vergleichsweise gröberen Kaum einehmen als 
!n anderen Ausblldungsgängen. Er muß aber auch 
hier pru^chverbtinden bleiben. 

Die AusbifdutigsinsUtuLiüiien lULLSsen in die Lage 
versetzt werden, die QnalilliL der Austallrlung anzu- 
heben und gleidtzeitäg die skizzierten zusätzlidien 
Aufgaben zu übernehmen. Das erfordert eine bes- 
sere personelie und finanzielle Ausstattung der Aus« 
b i Idungseinriäilut igen . 


7 Ausbildung und Ausbilder 

Die Ausbü^ung wnd fortlaufende Schulung der di- 
dükiisdien fühigkeilefi des Icfi;ptvsor?a/^ wurde 
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bisher vernddiläasigt. Das trifft für alle Bereiche 
der Bildung zu und hat zweifellos zu den Schwierig- 
keitun an den Hudiüdiulen und an den anderen Aus- 
bildung-ieinrlditungen beigel ragen. Beim künfLiytitl 
Auf* und Ausbau der Aus-, Weiter* und Forthfldung 
auf df!m Gebiet der Psydiialriep Psydiütberaple und 
PFiychosomfllik pollte diesem Clesiditspunkl von 
vornherein gebührend Redmung getragen werden. 

In Zukunft müssen klare Vorstellungen und Pläne 
entwickelt werden, welche Vorausfifllzungen für eina 
spätere LebrtätigkeU zu fordern sind, Didaktik muß 
sysiemalisdi und dinereiiziert (enLspzediend den 
künftigen Leh rauf gaben) gelehrl werden. Außerdem 
muß für Lehrpersonul gewährleistet sein, daß es 
nidiL dzn Kontakt zur Praxis veilleiL Deswegen Ist 
nach konzeplionelten Lösung nn zu siirhan, rfif! von 
vornherein audt die Fortbildungsmöglicfikeiten des 
Lehrpersonals (in der praktischen TüLigkiäiL und in 
DLdaktikJ berückstch Ligen, 

Bei der AushildungKgestaltung sind gnindsälzlidi 
alle FortsdiriUe auf dem Gebiet der Didaktik für 
den psydiiatrisciien sowie psydrolherapeuLisidi/pSY* 
chosomatischen Unterricht zu nutzen. Die Definition 
und for LI auf ende Weiterentwidctuiig von Lemziekn 
und der auf sie zugeschniLtenen Leminhatto^ die 
Aufteilung des Lernprozesses En überschaubare 
LnmsdirlLtc und ihm Festlegung in Lehrplänen ge- 
hört ebenso dazu wie der EinsiUz moderner Metho- 
den des Lehreris und Lernens {z. B- h\ Klein gruppen, 
in Form der programmierten Jnstrukliunl und ge- 
cigucten Lehrmaterials, besonders im sog. Medlen- 
verhund [z. B. audio visuelles Ansdiauungsuiaterial 
En Ponn von gefilmten rnlervi^ws). 


B Ausbl I du ngsf 0 radi ung 

Alle Impulse und Initiativen zur Reform der Bil* 
dungsmaßnahmen für die in der Versorg uriy psy* 
chlsch Kranker und Behinderter titigen fierufsgnip- 
peo werden lelzüidi nur dann zwedtmäßig und 
wirksam sein, wenn sie mit oiner speziell auf die 
Probleme der Psychialrle^ Psychotherapie und 
Psydiosümatik ousyenditeteji Aasbifcfangsforschtmg 
[be^^er; BUdungülor^chung] verknüpft werden. 

Zu den Aufgaben einer solchen Bildnngsforfiiiiung 
gehören fortlaufende PrhebiingeTs über vorhandene 
Aus*i Weiler- und Fortbildungseinrirhtungen und 
-maßnalLnien iru In* und Ausland, wie sie ira Rah« 
men der Arbeit der Sachverständig en-Kommissluii 
nur in geraffter Form durdige führt werden komn- 
Ltin. Luhrplüne müßtuii gesammelt, iiilteinandäi ver- 
glichen nrui kritisch analysiert werden. Die Iheore- 
tisdie Durdidriagüng dos gesammt?Uen Materials 
sowie die Entwidriung neuer Modell vorstelJungen 
und die Anregung zu Innovationen auf dem Gebiet 
der Aus-, Weltei- und Fortbildung wären weitere 
Aufgaben dieser Forschungsemriciituiig. Einen we- 
sentlidjen Bostaodteit dot Arbeit müßte aber die 
Eveluation bilden^ d. h. die wissensdialüjdie Ken« 
irollo der Ergebnisse von Aua*, Weiter- und Fort- 
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bdflung und Ihrnr praktiiiciien AuKwlrkunrjen Kawiu 
die Aufdeckung der Ursackmi voti Mißerfolgen 
Hierliir eignen sidi beäundeiä Aus-r Weder- uiiü 
PoTtbl Idtin gsex perl m ent e timt e r k nn t ro 1 1 i ert en Be- 
dingungen, die iin einzelnen Stellen in einzelnen 
duriiigfliühil werden müBten, bevor lin 
ihren Resultaten schwer vorbersehb^ite Bildungs- 
reformen gfpßen Stils in AJigriff genomnieTi werden. 
]m Rdhinen niner fudi- und iheDrieüxiyezneiäüetien 
Biidungsforschung nniB die Bffäxien^s der ve richte- 
dunen Aua-, Weiter- luid PorlbUdungsglnge fortlau- 
fmnd kontTnlliprl und rellEkttert werdon. Daraus 
muß sich eine stetige Welierentwidclung der Lem- 
ziele ergeben. Analyse Und Vergluidi vertdiledu- 
ner Lehrplüne dürfen aber nicht nur unter BifiTdenx- 
gesidhtspunklen durchge führt werden; sie sind aut+i 
Tum Zweck einer weiteren didakti Fichen Sdiulung 
der AuEbildcr eifarderlidi. Ansätze hiutzu, die sich 
in einzelnen Universitäten und Wollorblldungsin- 
stituHonen nnden* bedürfen entschiedener Frtrde- 
nimg. P.valuatioms-Forsrhimg mv Überprüfung der 
Wirksamkeit von Bild ungsmaO nahmen kann und 
soll eng verknüpft werden mit der dringend not- 
wen dlg en Oval uati ons- Forsdi umg lEf f Iztenz- LTbe r- 
Prüfung) der VersorgungsminBn ahmen, der Versor- 
gung sei nridi Lungen und der Lliurapeutisdien Ver- 
fahre n. 


9 Vereinheitlichung der Aue-p Weiter* 
und Foiibitdung Innerhalb der 
Buridearepiiblik Oeuta^land 

Die BlldungsmaBnahmen und BiEdungsgänge für 
alle auf dem C^ebtet der in dpr Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderler tätigen Beiufe aDllten in- 
neihülb der Bundesrepublik Deutschknd vereinheit- 
licht werden und stdi außerdein an den allgemeinen 
R ah menplaTi ungern de.s Siindejr und der Länder orien- 
üeren. 

Alle Planungen für Verbesserung der Aus-, Weiter- 
und Fortbildung auf dem Cesamtgebiet der Psych- 
lalrie, Psyrhotheraple iimd Psychosomatik müssen 
auagehen von den gfLEetxlichen Ciegebenhnitfin auf 
Landes- und Bundesebene. Wenn es sich aber aLs 
notwendig erweist, müssen zur Verbesserung bzw, 
zur Ermöglichung von Bildungsmaßn ahmen gesetz- 
gfiberiache Initiativen anf Lamdes- umd-^nder Bnnries- 
ebene eingelnltel werden (wie z. B. das in Vorbe- 
Toitung befind] [die sog. Psydiologen -Gesetz, das 
u. a. die Gruncllaga für d!e Integration vnm P.>sYcho- 
logen in die psydioLherapeutlsdie Versorgung sdi af- 
fen wiidj. 

Ziel muß eine weitgehende Vereinheillidiung der 
Bilduiigsm aßn dh tuen (ei iisdiließlidi der Eins Liegs- 
Voraussetzungen, der Lehrinhalte Und der Quall- 
likationskriterlen] und der daraus resiiltlererLden 
LüriOidiun Konseguenzen für die vorsdiiedenen Be- 
rufsgnippen auf dem Gebiet der Psydrialric. Psycho- 
therapie und Psychosomatik ln der gesamtem Bun- 
desrepublik Deutschland sein. 


f Q Verbesserung der Aus-, Weiter- 
und Forlbildung 
Im Internationa len Rahmen 

Die H[itwj<kluiig der für eine Verbesserung der 
pfly diiatrS.^ dl nn um d psy dioth erap e ut 1 sch ■ psy ch oso- 
maliscbcii Versorgung notwendtgen Bildumysmaß- 
n ahmen für alle Bc rufsgruppen soUte dem in aude- 
rom Ldnderm bereits erreidhlen und empirisch be- 
währten Slandard flngEpaE5t werden. Außerdem 
sollte die Angicidiuny qü InteinaLiunak- MaBätabe 
dazu führen, daß für difi Länder der EG die Hildungs- 
gänge soweit vereinheitlicht worden^ daß Innerhalb 
dieser Länder ein Person ul aus tausch nidit an funda- 
mental iinterachiedlichen Berufsbildern und Bll- 
flungsgämgem scheitert. Vor allem sollte dem für die 
AusbildungsgoätaUuiLg in unserem Lunde veraiit- 
woriTichen Personen kreis das Kenmenlemen der 
Verhältnisse in unseren Nudibarländern (insbeson- 
dere GroBbriLannieUp den Niederlanden, der Schweiz 
und den skandinavischen Staaten) erleichtert wer- 
den. 


11 Fortbildung 

Die .Aufgaben der psy dila Irisdien sowie psychothe- 
rapeu t Esdi^ps y diosoma ti sdten Gesundhe i tsf ü rsorge 
und -Vorsorge haben sich in den. lülztom Jahrzehn- 
ten erheblich geändert und werden sich auch in Zu- 
klififl weiterhin WiindeLn und diffetenziurei]. Diesen 
Entwicklungen muß dadurdh Re dm um g getragen 
werden, daß 

a) alle Au^hiicflülg^- uird Weiferbildungsgönge den 
sidi wandelnden Aufgaben und Bedürfnissen 
fortlaufend angepafU worden und 

b) Von vomhereiii auf die Forlbiidung besonderes 
Gewicht gelegt wird. 

Selbst wenn es gelingt, den großen Personalbedarf 
fstche Kapitel p Personalbedarf”) in der Zukunft zu 
decken, würde die Vß macht aas Igung dieser Gf^sichts- 
piinkte die Wirksamkeit aller organisatorischen Re- 
formen der Versoi gütig üor^psydnsch Kranken und 
Behinderten beträrhlltfti srhmälem- fm Geanrnttw!- 
relch der Versorgung psychisch Kranker und Behin- 
üsrlur kümmt der Fortbildung eine besondere Be- 
dßiilung zu, weil der tägliche Umgang mit Konflik- 
Leu und abwcidicndem Verhalten nur zu bewältigen 
Ist, wenn Austausch- und SupnrviEiiansmdgliihkclten 
gegpbem sind. Fortbildung erschöpft sl<h hier daher 
nicht darin, verschüttete Berufskenutnfsse wieder 
verfügbar zu ui adien und neu zu erwerben. 

Die schwierige Situation in vielen Bercidieu der 
Versorgung der psychisch Kranken und Behinderten 
(wie z. B- In den psydiiatilsdien Kiankenhäusern) 
resultiert nicht nur aus der persunellon Unter- 
busetzufigv sondern vor allem auch aus der ltjIZü- 
reichenefen beriiMfdiEm Bfirfung e/nes großen TbSIk 
de.f Peraonofs. Eine Änderung dieser Situation ledig' 
iidi durdi eine künftige Vetbes^eruny der Ausbil- 
dung erreichen zu wollen, bedeutet w^eitgehnnden 
Verzicht auf Verbesserung der Situation In Qber- 
sdiaubaren Zeiträumen. Deswegen muß es ein vor- 
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dringlidies Ziel sein, für alle bereits jetzt in der 
Versorgung psydiisdi Kranker und Behinderter Tä- 
tigen, wirksame berufsbegleitende Forlbildang zu 
organisieren. Vergleicht man den Entwidtlungsstand 
der versdiiedenen Stufen der beruflidien Bildung, 
so zeigt sidi, daß im Bereich der Fortbildung gegen- 
über den Bereichen Aus- und Weiterbildung bei 
allen Berufsgruppen der größte Nachholbedarf be- 
steht. Dem Aut- und Ausbau der forfbddung muß 
daher im jetzigen Zeitpunkt und audi aui lange 
Sicht eine gewisse Priorität zuerkannt werden* 

Das wird sich in mehrfacher Hinsicht günstig aus- 
wirken: 

a) Es wird vermieden, daß die Niveau-Untersdiiede 
zwischen bereits tätigem Personal und dem in 
Zukunft nach moderneren Richtlinien aus- und 
weitergebildelen jüngeren Personal hinsichtüdi 
der beruflichen Qualifikation zu kraß werden? 

b) die für die Versorgung durch Verbesserung der 
Ausbildung und Weiterbildung des künftigen 
Personals erzielten Fortschritte können auf lange 
Sicht gehalten werden j 

c) von einer an der Berufsrealität orientierten dif- 
ferenzierten Fortbildung können wesentliche 
Einflüsse auf die jeweilige Praxis der Ausbil- 
dung und der Weiterbildung ausgehen. Auf die- 
sem Wege bekommen die Durchführung und die 
Inhalte dieser Bildungsstufen Impulse, die der 
Berufsrealität entsprechen* 

Wenn Fortbildung von vornherein in bestimmten 
Anteilen beruisübergreiiend organisiert wird, sollte 
sie in diesem Teil vor allem auch dem „Lernen der 
Zusammenarbeit“ dienen. 


12 Zur Verwirklichung cier allgemeineti 
Gesichtspunkte (Zusammenfassung) 

Die Verwirklichung dieser allgemeinen Grundsätze 
setzt eine Planung unter Berücksichtigung ökonomi- 
scher Ges/chfspunkle voraus* Derartige Berechnun- 
gen werden zweifellos dazu zwingen, Aus- und 
Weiterbildung nicht möglichst rasch in einzelnen 
Berufen oder an einzelnen Stellen auf ein überra- 
gendes Niveau zu bringen, sondern statt dessen den 
Aus- und Weiterbildungsstandard gleichzeitig in den 
verschiedenen einschlägigen Berufssparten und Aus- 
und Weiterbildungsgängen schrittweise anzuheben 
und dabei eine breite Streuung des Aus- und Wei- 
te rbi 1 du n g s a nge bo ts a n zu s t reben . 

ökonomische Überlegungen werden auch zeigen, 
wie nachteilig sich womöglich die Anhebung der 
Einstiegsbedingungen für bestimmte Ausbildungs- 
gänge auf die Bedarfsdeckung im Bereich der Ver- 
sorgung psychisch Kranker und Behinderter aus- 
wirken könnte, indem durch solche Maßnahmen ein 
großer Anteil von Interessenten von vornherein aus- 
geschaUet würde. Man sollte praktische Erfahrung 
und Bewährung in anderen Berufen unter Umstän- 
den höher bewerten als rein sdiulische Vorausset- 
zungen. 


Kapitel C.2 

Die Aus- und Weiferbi/dungsp/anung (Curriculum- 
planung) muß in enger Zusammenarbeit zwischen 
den Aus- und Weiterbildungsinstitutionen, den Ver- 
sorgungseinrichtungen und ihren Trägern, den Be- 
rufsorganisationen und den zuständigen staatlichen 
und kommunalen Stellen erfolgen. Dabei sind Kom- 
petenzen, Aufgaben und Verantwortung festzulegen 
und klar gegeneinander abzugrenzen. Verbesserung 
der Aus-, Weiler- und Fortbildung darf nicht — auch 
nicht vorübergehend — zu einer Beeinträchtigung 
der Versorgung der psychisch Kranken und Behin- 
derten führen* Diese Gefahr besteht z. B. dann, wenn 
wachsende zeitliche Inansprudmahme für Weiter- 
bildungsmaßnahmen zu einer fortschreitenden Re- 
duzierung des Zeitaufwands für die Betreuung der 
Kranken führt* Es wird erforderlich sein, einzelne 
der lokalen Ausbildungseinrichtungen zu überge- 
ordneten regionalen Ausbildungszentren zu machen, 
an denen in Kursen auch das Personal anderer Ein- 
richtungen geschult wird. Insbesondere müßten die 
Ausbilder hier fachlich und didaktisch auf einen 
möglichst einheitlichen Standard gebracht werden. 

In jeder größeren Aus- bzw, Weiterbildungseinrich- 
tung sollten deshalb Aus- bzw. Weiterbildungsleiter 
ernannt werden, die einerseits an der Gestaltung 
solcher Kurse mitwirken bzw. die Teilnahme an 
ihnen mit organisieren und die andererseits für die 
Aus* und Weiterbildung in der eigenen Institution 
verantwortlich sind. Gegebenenfalls wird es audi 
zweckmäßig sein, daß Vertreter mehrerer Berufs- 
gruppen ein Aus- bzw. Weiterbildungsgremium mit 
einem hauptverantwortlidien Leiter bilden. 

Die Ausbildungsgänge sind so zu gestalten, daß eine 
rationelle und intensive Ausbildung angeboten wer- 
den kann, die es ermöglicht, Berufsbewerber alsbald 
der Berufsfähigkeit zuzuführen* Das setzt ein weit- 
gefächertes, reiches Angebot an Weiterbildung vor- 
aus, durch die zusätzlich erforderliche Kenntnisse 
und Fähigkeiten vermittelt werden können. 

Die finanzie/Jen Auswirkungen dieser Vorschläge 
können nur im Zusammenhang mit konkreten Pla- 
nungen geprüft werden. Es sei aber ausdrücklidi 
darauf hirtgewiesen, daß bei allen Reformbestrebun- 
gen auf dem Gebiet der Versorgung der psychisch 
Kranken und Behinderten auch die durch Bildungs- 
maßnahmen anfallenden Kosten in Rechnung gestellt 
werden müssen. 

Schließlich ist besonders darauf hinzuweisen, daß 
die Qualität der Hilfe, die psychisch Kranken und 
Behinderten gegeben werden kann, nicht allein 
abhängt von der Qualifikation der einzelnen im 
Bereich der Versorgung Tätigen. Sie hängt ebenso 
ab von einer fortlaufenden Verbesserung der Orga- 
nisationsstrukturen der Versorgungseinrichtungen. 
Eine hochqualifizierte berufliche Bildung führt auch 
zu der Fähigkeit, differenziertere und wirksamere 
Versorgungseinrichtungen zu schaffen und sie fort- 
laufend weiterzuentwickeln. Die Planung, Organisa- 
tion und Fortentwicklung der notwendigen Versor- 
gungseinrichtungen dürfen nicht allein den vom 
Praxisfeld weit entfernten Träger-Instanzen über- 
antwortet werden. 
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KcjiJUl C.3 

VürbeoierkutLg<^n 4m Kapiteln Cp 3 und CA 

nie ln? KapILel C.^ ..Allgemainn Cte>;idilKpL]nkt^ der Aus-. Wiener- und Fotl- 
blfdung"* dargesieUten Grunds-Älae müssen <?rläutert werden. Das ycsdiichl ein- 
ETiüJ iiQ Kapitel 3 im Hinblick aul die Versui^ung aller psydiiHcb Kranken und 
Bebinrlerten an«i einem allgememer? niJckwinkr'l herausi lia dArauIfolgenden 
Kapitel 4 werden sodann die besonderen Gesidiispunkte dei Psydiotherupie und 
P^ydiDsumuLik in deren F^erspakhve erläutert. Die.se Dariitellung m zwei ge- 
trennten Kapttein nimmt Wlpcterh Ölungen in Kaui 


c.3 Aus-, Wetter* und Fortbitdung versebiedener Berufsgruppen 
im Bereich der Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik 


1 Aus-, Weiter- und Fortbildung von Ärzten 

Alle ÄrzLu, iiiäbtiiiDndcra iille niedergelassenen Arz- 
te, bei denen der größte Teil psythisch Kranker 
erstmak Ual und Hilfe sucht, mü.^sen für die damit 
verbundenen Aulgaben biLSRer geriiiiiet werden. 
Dazu Ist eine stÄrkere Berücksichtig ung p$ychialrl- 
seben sowie psy chof he rapeutisf+t^psychosama tischen 
Wissens Un Rahmen der Ausbildung des Medizin- 
studentün und im Rehmen der Weiterbildung 
vor allem zum Arzt lur Allgemeinmedizin, Innere 
Medizin, Kinderheilkunde und Frauenheilkunde 
nolw endig. Die GesamlheiL aller Arzte spieLl neben 
dem Nervenarzt, dem Arzt für Psyrhiatrie, dem 
Kinder- und Jugendpsychialer und dem ärztlichen 
Pg^ychotherupeuLen eine wichtige Rulle in der ärzt- 
lichen Versorgung psychisch Kranker und Behln- 
derler. 

Ziel der Auübildujig in Päychialriep Psyehulherapie 
und Psydiosomaük während des Medizi ns tudlums 
muß cs sein zu erreichen, daB m Zukunft jcdöi Arzt 
in der Lage Ist, die wichtigsten psychlBchen Krank- 
heiten zu erkennen und diejenigen davon selbst zu 
behandeln, die iniL den ilun zur Verfügung sieben- 
den Mitteln versorgt werden können. Zu diesem 
Zweck müssen Wissen und Iberapeutlscbe Kompe- 
tenz eines Jeden Arzles für das Gebiet der psyehi* 
sehen ?ind psychosomatischen Krankheiten sowie 
üeellsdier und gelstigBr DEhindeningen so weit rel- 
cherip daß er in der Lago Ist, In einem für jeden Pa- 
tienten individuell feiElzulegenclen ßehflndliings- 
plan, somatoQicrapeutischc, psychotherapeutische 
und sozio therapeutische Gesichtspunkte zu berück- 
sichtigen. Jeder Arzt muß also beispielsweise einer- 
seits zweckmäßig mit den heute für die Versorgung 
bebUmmtar groBur Gmppcn der piiy dusch Kranken 
und Behinderten unentbehrliche n modernen Psy- 
chupbannoka ümgeheu kenne n; er muß anderer* 
seiüi ln der Lage sein, das ärztliche Gespräch in 
seiner? psyrhotherapnutisrhBn Auswirkungsmog- 
llchkeiten zü roneklieren und zü handhaben 

Ziel dar Ausbildung iät li^riierhiR, daß in Zukunft 
jeder Arzt dazu belähigt wird, nicht nur bei psychi- 
schen Störungen, sondern auch bei aSlpn kdrperH- 
ehcti Krankheiten und Slüningcn deren psychische 
und soziale Dimension zu erkennen und ZU berück- 
sichtigen, Jeder Arzt muß es lemen^ «ich bei psy- 


chischen Krisenäiluationen angemessen zu verhal- 
ten. Aufgrund der En der Ausbildung erw^orbeneu 
Kenntnisse und FähigkciLcn muß Jeder Arzt aber 
schließlich auch in dor Lage sniUp zum rechten ZeiF 
punki die Grenzen seiner Rehandlungsmöglicbkci- 
len zu erkennen, nm dann enlscheiden zu können, 
welcher diagnostischen oder llehandlungselnrlch- 
lung psychisch Kranke und Behinderte zuzuführeri 
sind, wenn er deren Storungen nicht mehr diagno- 
sHzEeren oder behandeln kann 

Snmit darf der Unterricht in Psychiatrie, Psycho- 
llierapie und PsycbüSünialik. in der künftigen Aus- 
bildung der Medizinstudenten nJdit nur als ein 
rach spezifischer Unterricht neben dem iti anderen 
Fächern der klinischen Medizin auf gefaßt werden. 
Die Ansbilrtting ln Psychiatrie, Psychotherapie und 
Psychosomatik muß dem Studenten mit fachüber- 
greifenden Methoden und Porspektiven vertraui 
und ihm die Medizin Insgesamt bedeutungsvoller 
machen. Jeder Arzt sulJ die Methoden der biegiu- 
fisdicn Aiiamneslik und der systematischen Bc- 
weriungen der Persönlichkeit erlernen und fähig 
gemacht werden, cmationaie Stdmngen der jntcr- 
personalen ßeziehiingeQ zu erkennen, 

VorbffcfttngsvoraU$Sc/zting für das Medizin Studium 
ist das Abitur. Wegen der Zulassungsbeschränkun- 
gen an den meisten Müch schulen ln der Bundesre- 
publik Deutschland wird ^tLSülzlkb das Erreichen 
eines bcsLiramtBii MindesLdurchnrhfLitts der f^chul- 
nolen fberechnet aus den Noten aifer FächerJ gefor- 
üuit. Gegen das derzeiLige Auswahlverfahren ist 
vielfl« einzuwenden. VenmitHrb haben l^rhullfll- 
stungen nur einen geringen Aussagewert für eme 
spätere Bewahrung In der praktischen Berufsausbil- 
dung als Arzt. 

Zudem sind für den Arzt GrundkcniUnisse trt dei 
Biologie^ den czaktan Natur wissenschalten und in 
sozlalkund liehen Fächern wichtiger als solche atil 
anderen Gebieten wie z. £. Mallicmatik und Erdkun- 
de. Wollte man djf> Zulassung weiterhin vom Errei- 
chen eines bestitmttten Notendurchschnltts abbin* 
glg inaclicri, so müßte zumindest eine bessere Ge- 
wichtung vorgenommen werden. Ein weiterer Vor- 
Bchlag wäre, den bereits zur Ausbildung zählenden 
KrankLii pfleg edicnsl zur Vurbildungs Voraussetzung 
zu machon, ihn (auf mindestena drei Monate) 2U 
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verlHngemj um auf diese Weise Inte resse nlen Gülc- 
gcnhcit zu geben- Shre MoMvÄtlon und Blgnung 
noch einrndl kritiEch iu übCfptüfcn- Kran- 

kenpflegedienst solHe zudem auch vermehrt m Ein- 
rlditiingen der psychiatrisdien und psydiQtherap^^u- 
tlsch’^psydiösotnat lfichfin Versorgung abgeleistcL Wür- 
den. 


1p1 Ausbildung 

Die Aiish/Jdurrg war bisher durch die UestallurLgs- 
ardnuny fur Äijcte vüii 1^53 geregeU. Diese Rege- 
lung Ist durch 1S7Q erJoBsene Apßrabaiiunäoid- 
mJng für Ante fAAppO) ersetzt worden {BGBL vom 
2S, Oktober 1970^ I, S. 1458). Durch die AAppO Isl 
die Ausbildung ln PsychiiiLrie enlächüidend erweitert 
und zg einer Ausbildung In Psychialrißp p.sycho- 
IherapiE und Psychosüniaiik verbrcltcit worden. Sie 
wird an einer Hochschnl« [an den Medizinischen 
Fakultäten bzw. Fachbereichen der Universitäten 
und an Medizinischen Akadmnien bxw. Medizini- 
schen Hochschulen) vermltleit. 

Die leiirJn/i Elite für die obligatorische psychia- 
l r i s die und p$y chothera peu U srti-'psy dio som a l i srh e 
Ausbildung jedes Medizlnä luden len ün zwei len klini- 
sche it SLudienabschnltt werden durch den Prüiungs- 
stoffkäUloy I Anlage 16 zur AAppO) sowie den 
LernZLetkeldleg und den ^Gegcnslandskatalog ~ 
GK 3 ^ für den Zweiten AbschniLL der Ärztlichen 
Prüfung” des InsUtuU für Medizinische und Phar- 
mazeutische Prufungiiltagei] {Mainz, 1974) bc- 
stimntL wird eine ständige Aufgabe sein, diese 
Katuloye dem jeweils neuesten Stand wissenschaft- 
lich gesirherier Erkenn Lnisse in der Psychiatrie, 
Psychotherapie und Psychdsomniik anzupaasen und 
entsprechend den Nulwendlgkeltun dor Praxis der 
Versorgung psyrhisrh KrankBr und Behinderter 
w c i le rzu eil Iwl ekeln . 

Die neue ÄAppO bildet die Grundlage dafÜTi daß 
die bislang einseitig Tiatiirwissenschaniich ausyy- 
richtele Ausbildung der Medizinsludenleii jolzl In 
einem ganz enlEchGidenden Umfang auch verhalt 
lens w-isSOn sch aftllch oiienliert tsh Im sog. vorklini- 
Bchen SludiuER (vor Ablegen der ärztlichen Vorprü- 
fung) sind die Lehrfächer Medizinische Psycholuyie 
UHEi MüdiziiiisLhe Soziologie (Prüfungsstoffkatalogt 
Anlage \Q zur AAppOi „Gegenatandskatalog — 
GK l “ für die Ärztliche Vorprüfung” ries InslltuLs 
für Medizinische Und Pharmazeutische Prilfungsf ra- 
gen, Mainz, 1973) neben die naturwissenschafüh 
eben Basisfächer getreten. Im sog. klinischen Slu* 
diujii (tiach bestandener ärztlicher Vorprüfiingl sol- 
len Psychiatrie sowie Psychnlherapie und Psydio- 
somaUk im Rahmen des „NervenhellkundJichen 
Stoffgebiels" jelzl das Ihrer Bedeutung angemesse- 
ne Gew'lcht lind an Lsp rechenden Raum bekom^ 
men. 

Die Raffung von Inatliulfln, Ablol lüngeiiK Lehrstühlen 
und weiteren, Hodai dhuUehrur-Poslliunen für MfifUzlnLscho 
P^ydioleglu und Medtzlnirtche fioziolagle Ln don Mvdi- 
^inkchea Pakultllen und Fachbereichen der liocbschulun 
Ist noch nidil abge^chlö^^sen. Für das Fadi Medlzlnlsdie 
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Psydmlagle waren 1974 In der Bimde&ti^pubhk Dt.‘uisch^ 
iand nur an el! UnlversitäTcn solhiElndlgfi AbtellurLgeii 
Vorhände Ol das Fach MediziniEdie Seziologie ist gegen- 
wärlig nodi keineswegs an allen McdlKinisdion Faknltl“ 
len hzw. Fachh^roirheti Inslilutlonallsiart worElen. Ei lil 
notwendig, daU die iniLitutienellen und pernoiiClIvH Vor^ 
aus3ieUiji]guEi für die Ausbildung fn beirii^n Gfund- 

lAganriEtLarn an allen MadlELnlAchen Fekultiten und FeEd)- 
bereidien beiichlcuniyt ggi^diüiEli^ui und ’jg ausgebaiil wet- 
denn da fl die Medizi nsindon ton herolk in den ersten 
zwei Abscfinlllun des Studiums (bis zur örztlLcheEi Vor* 
prulungj cdit:; liEiLsidiitliiii omcrsells fEaEurwIsseTii^irhnft^ 
Ifdier und andernr^ells verhtllens- sovi^le sozial wlsion- 
sdiaftllcher Lehrlnlialta ausgewogene Ay^bllddng erlah- 
rejT Dio Ausbildung in Medizini scher Psyrtiolngifl und in 
Medizlnlsdier Soziologie sollte Im übrigen von vornher- 
ein inhaltlidi und von der DuicblubTaug her in intern 
dlszlpUnlrer Zusammonarbell so gestallel werden, daB 
die engen Verknüpfungen dieser beiden Fädier unterein- 
ander Ihr VerhUltnis zu den anderen Fächern der 

sog. vorkllnLsdien AusbLlElung deutJiEh werden r Vor aUeni 
muß der Uni er rieht lii Medizin Isdirr Psychologie und Ma- 
dExlnL?idier Saziologlc aber bcreLls auf die spätere sog. 
klinische Ausbildung üm dritten bis sechsten Ausbildungs- 
lahr nach Ablegen der ärzi liehen Vorpttifungl ganz allgo- 
mein. Insbesondere aui die Ausbildung ln PsychiaUle, Psy- 
cholhoraplo und Psychosomatik ansgerichtcl sein. Für dln 
sich vollFiehendo UHigpitattimg rfet Ausbildung der 
Medizinstudenten im Binjie der AAppO liegt hier nine 
große ChatiCL-, diü zu Rtdii Ix^klagto. vip^l zu siarre 
Grenze zwischen ^vorklLnischer* und »klinl scher'' Ausbil- 
dung lüi diesen Bereich der Ausbildung duichlö^^lg m 
madien nnd zu ülferwlnden. Für die Medizi rische Psycho- 
logie und die MedlzLnizdis Soziologie wurde auf diesem 
Wvgu auch die Gefahr yöbaniil. zu mn ab^irakE-Uii^ore- 
tkrhen OhrfSebem rediizlerl zu werdfiti [a, C,4.2.4}, 

Die VarberniLung dor künltigEn Ar^Le, spater Auf- 
gaben, ln der Versorgung psychisch Kranker lund 
Belli oder Lut zu überiiohmerir wird schließlich uucii 
noch durch die entsprechend den Richtlinien der 
AAppO verstärkte Betonung sozialmedizini^cher 
Lehri lüi alte verbeEserL Das geschieht eimnal durch 
die Ausbildung In So^ialmedizEn ltn Rahmen des 
,püküLEjgiSE:beii Slolfgabieb^”; zum andemi sind so- 
zialmedlzinlRChe ^^achve^bBlte bereits auch Lehr- 
stoff im ersten klinischen Studieaabschnltl im Un- 
Leirlcht über (^Allgememe Krank hü ilslührc'^ {vyl. 
Anlage 13 zur AAppO und Gegenstandskatalog GK 
2 für den ersten Abschnitt der Ärztlldien Prüfung 
des Instituts für Medizinische und Pharm azeulisthe 
Prtfungsfragen, Malus- 1973) berückslchiigtT und 
EchliEBLich werden im Unlürricht Eier verschiedenoa 
klinischen Disziplinen des nicht-operativen, des 
opürallveii lliieI üüe nervcnhcllkundlicheii Stoff ge- 
biet. s entsprechend den kichLlmiün der AAppO ver- 
mehrl fachbezogene RozialmeEjizmiEche AKpyklü bü- 
rücksich llgL 

An den Hochschulen muß jelzl dafür Sorge gütra- 
güji werden, daß der durch die ÄAppO festgelagte 
Rahmen der Ausbildung der Medizinstudenten 
möglichst unverzüglich VürwirklichL wird. Erst 
wenn das geschehen IsL enthäll efa^ nach der AAppO 
geregelte MedlzlrmtuEliiim his zum AbEdiltiB des 
2. klinischen Studien absÄnilts die notwendigen 
Voraussetzungen dahir. daß alle Ärzte in Zukunft 
eine breitere und besEcre AusbilÜiixig auf dem Ge- 
biet der Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho- 
somatik hdbüii werden, als es bisher der Fall war 
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Welle riliii wird sich ein ällijftmDmflj; tjnmflpririlp 
der AAppO vorÄU&Rlrtitllch Tärderlich für die Aus- 
btldung \n Psychiatrie ^ Psychulheriiijie und Psychu- 
soniiiük uuswirken. Die AAppO sjehl vor, düß ne- 
ben der bKher vorwiegend theoroiisch-wissen- 
schaftlkheu Ausbildung der pruxisbe^ngene Unter- 
nchl dadurch mehr rievrirht bekonramtc daß der obll- 
ga Torische Kem des klinischen Unicrncliis in Zu- 
kuiill |jalieniui]üu:£ogt;u [n Kursgruppen durchge- 
führt wprdfln solL 

So begrüßenswert diese Regel uiiyen aus dnr Sitlil 
der Psyehidlrie, Psyehulherapie und PRychoKOTnetik 
sind, so datl deniiodi nidit übuisehun werden^ dciß 
die angestreble Heform der Unterriditsgestaltimg ln 
verschiedener Minstchl schwierige Problemp auN 
wirtt. 

So ist es iur Zelt noch pffenh ob und in welchem 
Umluny die noch der AAppO durrhzuruhr-ßnrtf! 
Auj^bildnng in Psyrhlfttrie, Psychotherapie nnd Psy- 
Cbosomaiik in den UniversilülsklinikoE] tuLsiichlich 
dis „Unterricht am Krankenhelt" durrhgeriihrl wer- 
den kann. Wnhrschelnllch wird sich ein so erhebSi- 
irheK MiDverhkltnis 3:wlsftifln der Zahl der filr die- 
sen Unlerricht benötigten nnci der Zahl der hlersu 
sich hETeitflndenden Patienten ergeben, daß es nur 
in beschidJiklein Umfang möglich nein wird^ patmn- 
ifinbe7ogenen ünteiTicht in kleinen Gruppen durch- 
KU führen. Die steigende, jedoch gerade den psy- 
chisch Kranken und Hehinderten nur ln heschrönk- 
tem Umfang zumutbüte Beanspruditing in den psydi- 
1 atrisch en Ansb 1 1 dungsi nsl 1 1 u i Ionen d u rcti Unter- 
richt kann in vertretbaren Grenzen gehalten wer- 
den durch 

L ELiibeziehujig umbuJanLei Patienten j 

2. Keifin Klebung von psYchlat rischen Krankenhäu- 
sern KU Ausbildungsaufgaben^ 

3. Ausbau Ltudiu visueller MoLlioden für den Unter- 
richt in Hsychiatile, Psycboltieraple und Psycho- 
somatik- 

Die Heranziehung dur psychiatrischen Krankenhäu- 
ser ftinerfteSU und die Elnheziehiing ambulanter Pa- 
tienten wurde in einet Verbessciung des Utiter- 
lichLa deswegen beitragen« weil dann KrankheLts- 
bllder (einerseits von ambulanten Patienten und fin- 
de rerselu von chronisch Kranken) itii U nie t rieht 
heruckÄirhtigt werden könnten« die hlaher Im Rah- 
men der AusbLMung vemachlässlgl wurden, ob- 
wohl sie unbedingt CcguiLstund einer w^irklictikeits- 
gerechten Ausbildung In der Fsychiatriep Psycho- 
ther^ipin und Psychosomatik sein müssen 

Aus der Umgeslaltiing der Ausbildung der MBdizin- 
stüüunten iin Sinne der iiOüCii AAppO werden 
schlieÜiich auch einige Nuchfeitv und Bchirtdvfuit- 
gen für die pKychjatrle, Payrholherapie und Psy- 
thosomfitlk erwachsen L 

fi) Die bisher üblichen khuLschen PaiiiulaLureri fal- 
Inn weg. Nach den neuen Bestimmungen für die 
Ferm u/O für k wischen der ärztlichen Vorprüfung 
uikI dum zweiten AbsctiniLt der arzLJichcn Prü- 
fung stellt dem MedlKinstudcnteu nur noch tu , 
EinKelfällen zu, die Famulatur in einem Arbeits- 
feld der Psychiatrie, PsychuÜierapie und Psy- { 


chofiOTTiAtJk ahKuleisten (k B in einer für die 
Vcfsorguiig psychisch Kranker uder Behmdertnr 
zuständigen DienstfileSle des öffentlichen Ge- 
sundheitsdienstes, der Jugend hilfe, dei Soziat- 
hilfuj in einer entsprechenden Emrichlimg der 
Trägflr der geselsllchen BenTen Versicherung für 
die Rehabilllation Behinderter^ in cinm ärztli- 
chen PraxiB, an tier ein hfervenarzt oder nin 
Anct für Psychiatrie betenigt Ist: [s. ^7 der 
AAppO). 

Hin nlchl gc^rlngfir Teil der hfluTe ln der Psychia- 
tric. Psychoüierapie und Psychosomatik tätigen 
Arate ist hierzu durch die praktischü Arbeit w^ah- 
rend einer Pamidattir z. B. In einer paychia irischen 
Klinik oder in einem psychialiischen Kranken- 
haus rnutivmrt worden. Unter BerücksichLiyUng 
dieRfi? CiPalrhtBpunkle« Ist die UrngesinHung der 
obligatoiischen Famulaturen iiacli der neuen 
AAppO zu bedauern. 

b) Womöglich noch nngünfillgnr wird sich für Hin 
PsychiatEie, Psycho Iherap io und Psychosomatik 
der Forflaff der AtedizinnJassisfenlcji-Zeif aus- 
wtrken, da die Motivation zu einer TSlIgkeli In 
üer PäyclnaLnu noch liäufigor äb von Fainulatu- 
ren von einer Täilgkeit als Mfidizlnalassisteiit in 
psychiatrischen, psychotberapeuilscheti oder 
psychoBoma tischen Kliniken bzw. Abteilungen 
und En psychlfilrisrhpn Kran kirn hönsem auRglng. 

DftU aich durch dlesfi NeurcgaluTig auch die □hnchln 
bereits tK.-stehvnde PtJiuna] -Knappheit vor aliem an 
den psydilAttlEchen Krankenhäusern nocti verstärken 
wird, sei nur am Rande vermerkt. 

Einen üewtssen^ vorläufig aber weitgehend unzurei- 
chenden Ausgleich dieser Nachteile bewirkt die 
Ge.^talhmg deA zwölfmonaLlguni letzten Abschnitts 
dea tnsgesainl sudiüjdiirigeti Medizinstudiums 
(sog. «InLernatsjahr"; s. ^ 3 der AAppO). In diesem 
letzten Jahr der Ausblldimg isl grundsalzhch eine 
vieimuiiatiyu Ausbildung auf dem Cebiel der Psy* 
rhlatrie« pRychoLhErapie und PsychusoiUdtik möy- 
lirii. Sie kann )edoiii nur dbg el eistet werden an einer 
Universitätsklinik oder an einEm der weniyen 
psychiatrischen Krankt^nhänserj die den Status ei- 
ne^i AkfidoiniEdien Kraziktiiihauses (Lchrkrankeu- 
hau&l hebpn. Prinzipiell wäre die Ableistung einer 
viErmonatiuen prüktisd^en Tätigkeil auch möglich 
an psy ch idl t isch en , psy cholhe rapeu 1 1 sch en oder 
pRychoBcimatiEchEn AbluiLuiigun voll Kraiikenan- 
st alten, die nicht K ranke nansl alt an einer Hochschu- 
le sind js. i 4 der AAppO). Derartige Abteiliangen 
bestehen aber nur in einer sehr geringen Zahh au- 
ßerdem ist von den Länderverwal Lungen die Funk- 
tiüEi eines Lehrkraukenhauses bisher nur dnn Abtei- 
lungen lur Innere Medizin und Chirurgie der Kran- 
kcnfinstalten übertragen, die für die praktische 
Ausbildung im letzten Slüdlenjahr herangezogen 
werden. 

Die konkreten Au&wlrkiingen der Einführung des 
sog, „Internalsjalirs'' füi die PsychifitEio, Psychu- 
Iherapie und PsychosoniatilL können erst in den 
nXrh^Een Jahren beujlellt werd.en, da das zwölfmo- 
nfitige Iiilcinatsjalir erstmalig zum 1. April 1976 an- 
laufen solL Nach Voraus Schatzungen« unter Be- 
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rücksichtigung der bisher an den Universitätsklini- 
ken außerhalb des Bereichs der Inneren Medizin 
und Chirurgie bestehenden Kapazitäten für jeweils 
viermonatige praktische Ausbildungen, ist zu er- 
warten, daß allenfalls zwischen 5®/o und der 

Medizinstudenten diese praktische Ausbildung auf 
dem Gebiet der Psychiatrie, Psychotherapie und 
Psychosomatik haben werden. 

Zusammengefaßt bedeutet dies folgendes: 

ln der überwiegenden Zahl aller Institutionen zur 
stationären Versorgung von psychisch Kranken 
und Behinderten wird es in Zukunft nicht mehr 
möglich sein, Famuli als künftigen Nachwuchs zu 
motivieren; Medizinalassistenten, die entsprechend 
motiviert werden können, wird es nicht mehr ge- 
ben; und an der Durchführung der viermonatigen 
praktischen Ausbildung der Medizinstudenten im 
sechsten Ausbildungsjahr ist — nach den bisher 
getroffenen Regelungen — die Mehrzahl der Insti- 
tutionen für die VersoTgung von psychisch Kran- 
ken und Behinderten nicht beteüigt. Dem Medizin- 
studenten sind also durch die ÄAppO die relativ 
leicht zugänglichen „experimentierenden Erfah- 
rungsphasen“ in der Psychiatrie, Psychotherapie 
und Psychosomatik vor dem Beginn der Weiterbil- 
dung weitgehend versperrt worden. 

Die Entwicklung psychologischen Denkens, die Fä- 
higkeit, psychosoziale und psychosomatische Zu- 
sammenhänge wahrzunehmen, das Erlernen der Ge- 
sprächsführung mit Patienten, die Fähigkeit, sich 
selbst in der Beziehung zum Patienten zu reflektie- 
ren und zu interpretieren, liegen auf einer anderen 
Ebene als der Erwerb faktischen Sachwissens* Uber 
faktisches Sachwissen kann die neu eingeführte 
schriftliche Prüfung Aufschluß geben ^ — über die 
ebenso wichtigen anderen Fähigkeiten jedoch 
nicht. Die Überbewertung schriftlicher Prüfungen 
kann dazu führen, daß der Erwerb von Einstellun- 
gen, die die Persönlichkeit des Studierenden betref- 
fen, vernachlässigt wird. Der Erwerb dieser Einstel- 
lungen und Fähigkeiten muß während der Ausbil- 
dung selbst in den Kursen und Praktika im Grup- 
penunterricht erfolgen und ebenso bewertet werden 
wie der Erwerb faktischen Sachwissens, über den 
die schriftlichen Prüfungen Aufschluß geben sol- 
len. 

Zusammentassend gibt die Sachverständigen-Kom- 
mission für die Aiishi/dung der Medizinstudenten 
folgende Empfehlungen: 

1. Um die Nachteile der ÄAppO hinsichtlich der 
Nachwuchs -Motivierung für das Gebiet der 
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik 
zumindest teilweise auszuglelchen, ist die groß- 
zügige Schaffung von Arbeitsplätzen in psychia- 
trischen Kliniken und Krankenhäusern sowie in 
anderen Institutionen der stationären psychia- 
trisdien und psydiotherapeutisch/psydiosomati- 
sdien Versorgung für Medizinstudenten vorzuse- 
hen, auf denen diese ihren zweimonatigen Krnn- 
kenpijegedi&nsi (entsprechend den Bestimmun- 
gen der ÄAppO, | 6) ableisten können, auf 
Wunsch aber auch über diesen Zeitraum hinaus 
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als Pflegekräfte besdiaftigt werden können* Er- 
fahrungen mit Ersatzdienstleistenden bestätigen 
die Zwedcmäßigkeit dieser Empfehlung* 

2* Für die Ausbildung in Medlz/njscher PsYcholo- 
gie und in Medizinischer Soziologie müssen an 
allen Medizinischen Fakultäten bzw, Fachberei- 
chen die institutionellen und personellen Vor- 
aussetzungen dafür geschaffen werden, daß die 
Ausbildung der Medizinstudenten im vollen 
Umfang im Sinne der Bestimmungen der ÄAppO 
erfolgen kann. 

3* An allen Medizinischen Fakultäten bzw. Fachbe- 
reichen müssen selbs fündige psyc/iofherapeu- 
tischlpsychosomatische Einlieifen (Kliniken, Ab- 
teilungen, Lehrstühle) geschaffen werden, damit 
die Ausbildung der Medizinstudenten moder- 
nen Anforderungen entspricht und insbesondere 
in dem durch die AAppO festgelegten „Prakti- 
kum der Psychosomatischen Medizin und Psy- 
chotherapie" so durchgeführt werden kann, daß 
sie den allgemeinen Ausbildungszielen (s. oben) 
für das Gesamtgebiet der Psychiatrie, Psycho- 
therapie und Psychosomatik gerecht wird. 

4. Für den Gruppenanierrichl in Psychiatrie, Psy- 
chotherapie und Psychosomatik müssen genü- 
gend ünteriichtsräiime „patientennah" (d* h* in 
den der Ausbildung dienenden Versorgungsein- 
richtungen) vorhanden sein* Die Berechnungen 
über Größe und Zahl dieser Unterrichtsräume 
müssen alle medizinischen Ansbildungsstätten 
selbst anstellen. Dabei ist davon auszugehen, 
daß für den Unterricht in Psychiatrie, Psycho- 
therapie und Psychosomatik nur Grnppengrößen 
bis zu maximal zehn Personen (Studenten 4- 
Lehi-Patient -h Lehr-Person) vertretbar sind. 

Für den Gruppenunterricht muß ausreichendes 
Lehrpersonal zur Verfügung stehen* Unter den 
Hochschullehrern muß eine ausreichende Zahl 
von klinisch erfahrenen wissenschaftlichen As- 
sistenten am Unterricht in der Psychiatrie, Psy- 
chotherapie und Psychosomatik beteiligt wer- 
den, Bei der Berechnung der notwendigen Perso- 
nalziffern kann von einer Relation von vier bis 
acht Studenten/ein Assistent ausgegangen wer- 
den. Diese Assistenten sollten die Facharztaner- 
kennung besitzen bzw. ihre Weiterbildung zum 
Psychotherapeuten abgeschlossen haben, damit 
die notwendige Erfahrung auf dem Gebiet der 
Psychiatrie bzw, Psychotherapie gewährleistet 
ist* Für eine — wahrscheinlich längere — Über- 
gangszeit werden Assistenten auch sdion vor 
Abschluß ihrer Weiterbildung zum Nervenarzt, 
zum Arzt für Psychiatrie bzw. zum Psychothera- 
peuten Unterrichtsaufgaben übernehmen müs- 
sen. Aufgabe der „Lehr-Assistenten" ist die Su- 
pervision der psychiatrischen bzw. psychothera- 
peutisdi/psychosomati sehen Untersuchung des 
Patienten durch die Studenten sowie die kasuis- 
tische Vertiefung. Daraus ergibt sich, daß diese 
Lehr-Assistenten von der Zahl her weder Hoch- 
sdiullehrer sein können noch von der Qualifi- 
kation her Hochschullehrer sein müssen* 
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Bs muß aber KirhergwU^Ill werdf^n, daß 

a} bc?i det durch müQ Hguhschulye^eLace gerg- 
geUen PersDnütiiLnikl.ur der [JniversitJtlen 
diese Forderung dadurch erfülU wird, daß für 
den paUentenbexogenen tJiilemtrhL geeigrtelE 
ÄBiiiEtHnten der Universität In ausreichender 
Zahl an den Kliniken auch langcifristig tätig 
blEibun küniiEnj 

h) in den extra-unlversitüren Elnrichtuiigen ge- 
eignete Assistenten duicli ängeinesüeiie Muß- 
nah men (etnschließllrh finnn7ieller Vergü- 
tung) föT den paUentenbeiogenen Unterricht 
gewunnen werden. 

Sr Besonders wichtig und vgrd ringlich iyt die iin- 
bcxiehutig der p^yc/imfrisehen Kranken/iuuaier 
in die Ausbildung zum Arzt Auch wenn viele 
paydiialnsdie Krankenhäuser geografisch zu 
den UniversitäLsstädten ungünstig liegen, soll- 
ten alle psy chte Irischen Kranken hau ser einer 
payctiiatrisrhen Universitätsklinik zugeordnel 
und somit am Unteirtchl in Psychiatrie, Psy- 
chotherapie und PsychosüUiüUk beteiligt wer- 
den. Aufgrund von Vereinbanrngen Kwischen 
Kultus- und Gesundheilsverwattungen sollte gC' 
wahrteistet sein, daß jede psychiatrische Uni- 
vorsitätskliniK auf diesem Wege mit mindestens 
einem psychiatrischen Krankenhaus im Rahmen 
der Ausbildung der Medliiinstudenten zusam- 
men arbeitet. Für Ausbildung sslÄtlen mit sehr 
großen Zahlen von Medizinstudenten wird sich 
dieser Weg ohnehin als unumgänglich erwei- 
sen. 

6. Wenn die unter Punkt 5 empfohlene Einbezie- 
hung der psydiiatrisdien Krankenhäuser In die 
drrtiiehe Ausbildung verwirklicht worden ist, 
wird In Institut Ionen zur Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter eine so aus reichende 
Zahl an Ausbildungsplätzen zur Verfügung ste- 
hen p das durch eine Zusatzbcstlmmung zur 
AAppO eine kffniscJhe Farn LEloiiir bzw^ eine kh- 
nlKche Töiigke!l fm ffcrhmen des /efzfen^ der 
prektischen kUnischen Aitsbildting gewidmeten 
Sfuchenobschnifis für obf/gafo risch erklärt wer- 
den kann. 

UZ Wellerblfdung zum Nervenarzt 

Die Weiler bi/diüig des epprobierten Arztes znm 
pWervenarrf („Arzt für Psychiatrie und Neurolo- 
gie"] „Arzt für Psychiatrie“ J sowie zutu ,Aril für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie" wird nuch den vun 
den Landesärztekammern aul Grund der Kammer- 
gesetze der Länder erlassenen Berufs- und Weilcr- 
btldungsordnuugen üürchgefuhiLp die sich weitge- 
hend an der vom T>iutschen Arztetag IB&fl be- 
schlossenen Muster- Wette rb i I düng sordn ung orien - 
tieren. Mit dem pMustereotwurC eines LandesgeseL- 
zes über das Facharzt wesen ^ hat sich dlle Konferenz 
der für das Gesuridheits wesen zuständigen Minister 
Und Seiidloren der Lander 1^74 beflißt. Für die ge- 
RnLzliche Regelung der Weiterbildung Kind auf 
Grund eines Beschlusses des Bundesverfässougsge- 
richts vom S. Mai 197'J die LandEägeüätzgubur selbst 


zuständig^ soweit es sich um den Erlaß „stutusbil- 
dender Normen’* handelt. Dia Waiterhildung auf 
den genannten Gebieten wird ducchge führt iiu Rah- 
men pruktisch-k Uni scher TätlykeiL an dafür aner- 
kannten Weiterbildungsatälten (z. H- Universitäts- 
kliniken und -Polikliniken, psychiatrischen Groß- 
krankenhäusem |Landeskrankenhäuser), psydilatri- 
sehen Kliniken^ 

ln Parallele zu den Neuerungen in der Ausbildung, 
wie durch die AAppO definiert worden sind, ist 
auch in den Waitnrhildungaondnungen die Notwen- 
digkeit breiterer Grundkenntnisse und praktischer 
Erführuiigeii auf den Gebieten der Psychotherapie, 
PaychpKomatik und ^sozUlpHychialrie festgelegt 
Vörden. Das entspricht der grundsälzt Sehen Erwei- 
terung der traditionellen Aufgaben der Versorgung 
der psychiBch Kranken und Behinderten um Ge- 
sundheitsvorsorge und um Erkennung und Behand- 
lung p 2 >y€hi:»Lher Krisen, Neurosen und psychoso- 
matischer Erkrankungen in der modernen Psychia- 
trie. 

iXi 

Um die Versorgung der psychisch Kranken und Be- 
ll inderlen zu vnrbflssflrn^ werden von der Kommis- 
sion folgende Empfehlungen hfnsfchWfch der Wef- 
ferbiMung von Ätilen tu Ar zielt für PsychiaVrie, 
Psychiatrie und Neuro/ogJe sowie Kinder- und iu- 
geiidpsychialrte gegeben: 

1. Die Zahl der WeiLerbildungsplätze an üeii aner- 
kannten Weite rbildiingsKtälten muß vergröfierl 
werden. 

2. Für die WelterbiLdung spiäUe Und spielt auch 
gegen wärtig noch das Krankengut aus Hem Be- 
reich der stationären psychiatrischen Versor- 
gung Hie ausKchiaggebunda Rolle. Die Weiterbil- 
dung muß ausgedehnt werden auf den extramu- 
raten Bereich. Die Wektetbilüung muß vermehrt 
auf den Erwerb von Brfahrungan mit ambulaii- 
ten Patienten in nervenärstUchen Praxen, in am- 
bulanten Diensten au psychiätrjächeu Kranken^ 
bauselnrlchtungen und in Gesundheit sä m lern 
ausgerichlel werden. löi Rohtucn der Weiterbil- 
elung müK<iRn mehr bisher auch Erl ah rangen 
mit psychisch Kranken und Behinderten ln 
halhstatiunäran Dieuslen (Tages- und Nachtkli- 
niken), in komplementiren Dienalen (z- Uher- 
gaugsheime, WohiiUcime, Tagesstätten, Einrich- 
tungen für Schwersl- und Mehrrathbehinde]:teJ 
und in Reha bililationKeinnch tun gen er worben 
werden. 

SdiHeßllch isl auch die KunsiilarLätigkeiL im 
nidit-psydiiatriEdieii Bereidt in die Weiterbil- 
dung einiubeziehen. 

tJ nabhängig von der Entwicklung der $pezicnen 
Weiterbildung zum Psydiofherapeuten (s- C- 4.ß.7J 
muß die Weite rbildung auf dem Gebiet der Ps^'- 
choLtierapie und Psychosomatik lUi Rabmea der 
WeRerblldung zum Nervenarzt, zum Arzt für 
Psychiatric und zum Am für Kinder- und Ju- 
gendpsychialrie Intensi viert werden. Hierzu 
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mull ein (JeftnierLitr TfiilabschnltL dm Weiterbil- 
dung schwerpiinklmäBIg so «ngrlegt we^d^^n, 
ilfciQ die '^ü päychoth^räpouti sehen In- 

dlkatjoriK?tpHungf>Ti sowi« zur Durc-hführung ei- 
nes p$YChotherapt^uU$then Verfahrens erlernt 
wird. Psytihutherapie ist unvuncichtbiirer, bisher 
bedfluerMcherwelse äti vleJen WpiteTbildungs- 
stdllen zu sehr vcrnächldssigter Teil der Weiter- 
bildung. Hs muti von den WeiturbiJdungsstütLen 
dafür Sorge getragen werden ^ dafi im R Ahmen 
der Wsilerbilidüny tulsüclilich und verläßlich 
die Kenntnisse und Fähig keilen nnf dem Gebiet 
der PsYchotherapio und Psychosoniaiik erwor- 
ben werden^ die in den WeiLerbltdungsordnun- 
gen der Lande sä tztekammem gefordert werden. 
Um das sk’ber2y$le1ieji, wird es auf die Dauer 
zweekuLüßig sein^ curriculate Fe^iLleyüligeii Uiit 
ausreichender Derilrkslchtigung pfiychothora- 
peulisuher Weilerbildungszcil vorzunehmen. Die 
Deut “ich e tjeBellBchaft für Psychiatrie und Ner- 
venheilkunde hat hJer^u bereits Entwürfe ausge* 
arbeitet und bekanntgegeben. Ecitiiprecheride 
Vorschläge werden von der Deutschen Vereini- 
gung für Kinder- und Jugend Psychiatrie vorbe- 
reite). 

4. Die Weiterbildung muß durch -Rotation*' über 
verschiFidene Versorg Ungsüe reiche {einschl. 
psychiatrischer Spezialgebiete wie Kinder- und 
Jugend Psychiatrie, Gerontopsychiatrk) sysEornä' 
tisiert werden. 

5. Der Erfolg der Weiterbildung tuuD durch Lel- 
Etungsn ach weise objcktlvierbur werden. 

6. Neben die praktJsrhe Tätigkeit in der Weitnrbii- 
dungszüit iiiüsacji Wclterbildungsseminarc ^ur 
Vermittlung theoretischer Kennmisse treten. Es 
wird zweckmäßig stiin, diese Weite rblldungsse- 
minare regional knordinfert für mehrere Weitnr- 
bilcJungsstättcn zu organisieren, um Lfnterschie- 
de in der Qualität der WeiterbtMung fz- B. zwi- 
schen Stadt und Lund bzw. Universitätskliniken 
und p.^tychlalTi sehen Kranken häuBem) auszugi ei- 
chen. 

7. Die Weitorbildungsprugranmie musäen so ge- 
staltet werden, daß mehr Nachwijch? al.s bisher 
moLiviert wird, eine Weitürbiidung zutn Psych- 
iater anzualrnhen. 

Ö, Es muß unbedingt siche rgestelil w^erden, daß die 
in allen Weiterbild imgsurdnungen fesLyelegte 
obilgälprlsdie, mindestens sechsmonatige Wei- 
te rbl Irin ngszeit in einem psychiatrischen Kran- 
kenhaus auch tatsächlich ahgelelBtet wird. Nur 
diHBe □hnehin schon mit einem zeitlidieti Mini- 
mum angesetzte Tätigkeit gowjbrieiälet eine 
wenigstens beschrankte Erfahrung in der Ver- 
sorgung rhmnlBch psychiBch Kranker und Be- 
hinderter. Die Facharzlanerkennungsaijssrhüsse 
doT Landesarztekiiiiuuein lEiü^sen dafüf Sorge 
Iragcöi däü bei dor Vergabe von Facharztaner- 
kennungnn diesu BesliiuinUng der Welte tbU- 
dungsordnungen bundoF^ninheitlirh strikt hnach- 
tet wird. 


K^llllril c.i 

Besondcis dringend ist die Forderung der Weiter* 
bildung zum ,^Arzt tür Ktnder- und Jugendpsycbia- 
trie“. Sott Einführung des Fachgebiotes ^Kinder- und 
Jugendpsyehiütrle* im Jahre 1969 haben bis zujti 
l..lanuar 197^ nur 174 Ärztn |ln der Bundeisrepuhlik 
DcutschJänd ohne Berlin f^Vest)) oiae entspre- 
chende Anerkennung erhaUen. Inzwischen ist die 
Zahl zwar auf 1?3 yestiegen (Stand vom 31. Dezem- 
ber 1074); es werden Jedoch 1 7Ü0 Ar'zte für Kinder- 
und Jugend paychiatrifi benötigt, um eine auB rei- 
chende Versorgung im ambulänten und stationären 
Bereich zu gewährleisten. 

PinBfir Badart kann auf Umgarn Zeü hinaus schon 
deswegen nicht gedeckt w'erden, well die Zahl 
planmäßiger Arztstelleu an den wenigen kinder- 
und jugendpsychiatrlBchen Einrichtungen, an denen 
nach den gellenden Bestimmungen eine entspre- 
chendü Weilerbitduny möglich isL, sehr klein ist. 

Deswegen müssen für die Weiterbildung auf dem 
Fachgebiet .Kinder* und Jugendpsychlalrie'' noch 
zuBütz Eiche Empfehlungen uusgesprucheEi werden; 

1. An den Einrichtungen mit Berechtigütig zur 
WelterbllduTig lAim Facham für Kinder- und Ju- 
gendpsychiatrie, die gegenwärtig vorhanden 
sind bzw. in den nächsten fünf Jahren eingeiJch- 
tot werdon. sind xusä t£l ich zu den nach dem 
Betten* bzw. Fa llzahl Schlüsse] erforderlidien 
Arztslelleji je nadj Große der Einrichtung^ ein 
bis zwei Stellen für Arzte in Weilerbildung zum 
Facharzt für Kinder- und Jugendpsychlatrle ein- 
zunchLen. Die Besetzung einer deröiligen Stelle 
ist jeweils auf die vnrgeschriebenn Weiterbil- 
dungszcit zu begTenzen. 

Eine entsprechende Forderung Ist für Abteilun- 
gen an Hoeiiächulklinikexi. die nur so ihren Aus- 
bildungsverpllichtnngen und ihrem Weiterbil- 
dungsau ft rag gerecht werden können, an die 
KuitusmmiBtei der Liuider zu richten. Für ande- 
re Einrichtufigcn sind diese Forderungen u. a an 
diu Innen- oder Sozi alnuni ater der Lander zu 
richten, die nur auf diese Welse die notwendigG 
kl oder- und jugendpsychiatriäclie Versorgung 
sichcrstellcn können. Aus den gleichen Gründen 
sollten di^ KuttusmmiBtei außürüeui uädidrück^ 
lieh aufgeforderl wercteni die Ahtajlungen für 
Kinder- und Jugendpsycliialiie an den Hoch* 
sclmlkliuikon auf iniudesiens 30 Betten zu er* 
weitem bzw, — Boweit noch nicht vorhanden 
Abteilungen mit 3!Ü bis 45 Betlon neu eiuiurlch- 
ton 

2 Die Deutsche Vereinigung tür Kinder- und Ju- 
gend psychiatrlc und der Deutsche Ametsg 
müssen aufgeforderf werden, sich für eine 
HaniJhabuuy (ütfordoilichenfalls auch Ände- 
rung) der Welt erb d du ngs Vorschriften für den 
Kinder- und Jugondpsychiater elnzusetzen, die 
es zunächst für die kommenden fünf Jahre nr- 
inöylicht, die Wellerbildungsztit bis zur Dauer 
von einem .Jahr an staElonaren oder aiubulanLen 
Einrlchlungen abzuJeisten, die nicht unter kSn- 
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der- und jugcndp^ychiaUiächer Leitung ziehen, 
Säufern in diesen EmriehLungen 

fl) fliii;<Qrhliehlich Ksnder und Jugendliche be- 
handelt werden und 

h\ diese ^eledet werden 

— vüii einem dtissehiiefiljch neuropädia- 
Irlsch tätigen Facharzt für Kinderktflnk-^ 
heiteii oder 

— von einem Arzt mit BcTechligung zur 
Fübiuny der Zusiilzbezeiehnung pPsychio- 
iberapJe* 

— von einern Farhpsychoiogen hlr Klinische 
Psychologie [BPPL sofern diesem ein 
multidi^ziplpnares Team von MitarboUem 
zur Verfügung sLehL 

Ausnahmeregelung darf allerdings nur 
dann angewandt werdeiin wenn 

A) ein Arzl für Kinder- und Jugcndpsychiattie 
in der bei reffen den Einnczhtung töLlg LrI 
oder 

b| ein ArzI für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
die Überwachung der Weite i bi Idutig für die 
Dauer dieses einen Jdhres übernimm L. 

ln beiden Fallen muß der Arzt für Kinder- 
und Jugendpsychidtrie dos Erg^übnis und den Lr- 
Jülg der WeiLerbildung zusammen mit dem hei- 
ler der Etnrichiüng beuiieilou und gegenüber 
der Ärzlekauiuier bescheinigen. 

Auf diese Wni.se kann erreichl werdenj daß Fä- 
higkeiten und Kenntnissep die sonst ausschließ- 
lich ln einer der wenigen Einrichtungen für Kin- 
der- und Jugendpsyrhlatrie erworben werden 
müßten. z-T, auch In anderen Einrichtungen er- 
langt werden kdnnEn. 

1.3 Di& Weiterbildung von Knien zu 
Psy ch oth erapeuten 

Die WeileitßiMang von ArzlerJ zü Psycitüfiierci- 
peiifen spiell für alle Planungen zur Verbesserung 
der Versorgung von psychisch Kranken eine beson- 
ders wichtige Uolle. 

Der fledarr an Psychotherapeulen ist in allen Berei- 
chen der Versorgung von psychisch Kranken und 
BMhtndfirtfiii groß. Es gibt in dar BundcFirepublik 
Deutschland und in Berlin [West) Jedoch nur eine 
relativ kleine Zahl von Psychotherapeuten {s. A. 
t.2 3| 

Bei dem großen Bedarf an Psychothciapeuten tst es 
dringnnd notwendig^ dflß vfürnehrL Weiterbildungs- 
mögllchkeiten geschaffen und klare Regelungen 
und RichtlLnien für die Durchführung auf dem ge- 
samten fiflr Weiterbildung zum PsychDlhnra- 

peuten erlassen werden. 

Geregelt iaL bisher niir die Weiterbildung v.uiu Er- 
werb der Zusaf Tbe^eichming ^Fxychothemph' . Ein- 
heitUcho Welteiblldtuig&inhalte für die Züsatzbe- 
lelthnung . Psychotherapie *p auf die sich die zu- 
ständigen Fnchgesellscharien geeinigt haben, wer- 
den von den Laudesäiztckammern als Richtlinien 
für die Erteilung der Berechtigung zum Führen der 


Zu Sülzbezeichnung nngeimhen. Dir Handhflhiirig der 
Erteilung der Berechtigung zum Führen der Ziisatz- 
bczcichnuiiy ^Psychotherapie^ isL jedoch von Kam- 
mcrbfüRich zu KflmmRrbfi reich sehr unterschiedlich 
geblieben [s C. 4 3 2.11 

Hs ist daher erfnrderllirh, daß die Weiterbildung« ln* 
halte bundeseinherLlich feslgciegE. Weiterbildungs- 
statten benannt und KntBrien für dte BRrachtigung 
zur Weilef bildung beschrieben werden. 

Nf^hen der Möglichkeit, die Zusatzbezetchnung 
.^Psychotherapie'' zu ei werben, führen übarwiegend 
privat organiEinrtR psychothRrapRui Ische InstltutR 
WeiterbilduDgsgängep inü besondere für Ärzter aber 
auch für Pi^ychologeri dürchp die nach den Richtlini- 
en der DGPPT dazu befühigen, lielenpäycholugisch 
fundierte und artalytiadi psydiotherapeuUsche Ver- 
fahren durdizu führen, Diese Weil erbil dun gsgange 
vermitloln Psychotherapeut isdie Kenntnisse und 
Verfahren^ die an Umfang und Dirferenxlertheii das 
zur Zusatzbeietchnung „Psychotherapie" führendfl 
Weitf-rbildungäangebot erhebUdt übersteigen. Wei- 
tRrhilduTigagängR für psychotherapeulisdiR Verfah- 
ren anderer Art sind ira Entstehen. 

Die SachversiLändi^en-Kommissiun veitlitl die An- 
stchh daß es in der Jetzigen Situation vordringlich 
not wend ig ist , die p&y chot he ra peui isch/ psy choso- 
müLlschon Kenntnisse und Fähigkeiten uiier Arzte 
durch Intensivierung der Aus% Weiter- und Fortbih 
düng auf dem Ciiibiel der Psychotherapie und Psy- 
diosornalik zu verbreitern und zu verbessern. 

Zur Erreichung dieser Ziele fuhren prinzipielJ zwei 
Wege: 

I . Ausbau der Weiteibilduny zum Erwerb der Zu- 
sfltzbezoichnung « Psychotherapie^ , 

3. Einführung eines Fachgebietes b7W. Facharztes 
auf dem Gebiet Psychotherapie.^Ps^ychosomatik. 

Beide Wege sollten beschritten werden. Die Sach- 
verständigen-Kommissioti entspricht dem Wunsch 
der an der Enquete mllwirkenden psyriiotherapeu- 
len, auf dem Gebiet Psydiothcrapfe>'’Psvchosomat1k 
einen Fach arztli lei bzw* eine Gebietsbezeichnung 
zu empfehlen (y. C. 4.3.2.2) 

Bei der Verwiiklichuny dieser Empfehlung muß al- 
lerdings sirherq RH teilt v^erden, daß 

1. die Zusdlzbezeidinung „Psydiothetdpie" erhal- 
ten bleibt, damit ihre bewähr le Breitenwirkung 
nicht vRrlorengeht; 

2, in den Weiterbildungsgängen für Psychiatrie 

und Kinder- und JugendpsychiatrSe die Weiter- 
bildung sinhalte und die Oualifikatloli für Psy- 
cho Iheraple Tay ebnsomalik Integriert bleibt, 

vertieft ujtd erweilerL wind 

1.4 Foriblldung 

Zur For^bJfdirnp ist der Arzt nach der Berufsord- 
nung für Arzte verpflichtet. Cr kann zwischen ver- 
schled^^nen ForibÜdunysangcbolcn wählen (z. B. 
1'nilnatimR an Fortbildung skonqressen, -anminaren 
und -kursenj Lileralur-Studlum- Besuche von oder 
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vorübergehende Gasttätigkeiten an bestimmten Mo* 
delleinrichtungen). Ein bestimmter Nachweis der 
Teilnahme an der Fortbildung oder gar des Erfolgs 
der Fortbildung ist nicht vorgeschrieben. 

Die Sachverständigen-Kommission spricht für den 
Aufbau und Ausbau der ärztlichen Fortbildung auf 
dem Gebiet der Psychiatrier Psychotherapie und 
Psychosomalik folgende Empfehlungen aus: 

1. Es müssen Verfahren entwickelt werden, die si- 
cherstellen, daß die praktisch wichtigen Ergeb- 
nisse moderner Entwicklungen auf dem Gebiet 
der Psychiatrie, Psychotherapie und Psychoso- 
matik über die Träger der ärztlichen Fortbil* 
düng (Ärztekammern, ärztliche Gesellschaften 
und Vereine) in geeigneter Weise an die Ärzte, 
in erster Linie an die Ärzte für Allgemeinmedi- 
zin, für Innere Medizin, Frauenheilkunde und 
Kinderheilkunde her angebracht und von diesen 
auch verwertet werden, 

2. Es müssen Möglichkeiten geschaffen werden, 
die Fortbildung der in der ambulanten Versor- 
gung psychisch Kranker und Behinderter tätigen 
Ärzte durch zeitweilige klinische Tätigkeit zu 
intensivieren, um dadurch gleichzeitig auch 
Aspekte der ambulanten Versorgung in die bis- 
her vorwiegend von klinischen Institutionen ge- 
tragene psychiatrische Weiterbildung einzubrin- 
gen. 

3. Es ist generell anzustreben, daß im Rahmen re- 
gionalisierter Fortbildung jeder Psychiater und 
jeder Psychotherapeut an kontinuierlichen, auf 
die jeweilige Praxis bezogenen Fortbildungsver- 
anstaltungen (insbesondere an Fallbespre- 
chungsgruppen) teilnimmt. Für die Fortbildung 
auf psychotherapeutisch-psychosomatischem Ge- 
biet kann nachdrücklich die sog. BALINT- 
Gruppen-Arbeit als eine bewährte Methode der 
Supervision täglicher Praxisarbeit in Gruppen 
empfohlen werden. 


2 Aus-, Wetter- und Fortbildung 
von Psychologen 

Psychologen können im Rahmen der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter Aufgaben in 
der Diagnostik und der Therapie sowie in der For- 
schung übernehmen. Darüber hinaus können Psy- 
chologen tätig sein in der Aus-, Weiiei* und Forf- 
bildung der verschiedenen an der Versorgung psy- 
chisch Kranker und Behinderter beteiligten Berufs- 
g nippen, 

2.1 Ausbildung 

Die Aosbi/dung zum Psychologen erfolgt in der 
Bundesrepublik Deutschland und in Berlin (West) 
an den Hochschulen. Studienabschluß ist die Di- 
plom-Haupt prüfung. Die Kultusminister-Konferenz 
hat 1973 eine Rahmenprüfungsordnung für Diplom- 
Psychologen verabschiedet, die es dem Studieren- 
den ermöglicht, nach dem Vor-Diplom ein Schwer- 
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punktstudium durchzuführen. Schon während des 
Studiums ist damit eine Spezialisierung in den 
Grundlagenfächern, in der Methodik und in der An- 
wendung möglidi. Die psydiologischen Institute 
haben inzwischen begonnen, aufgrund der Rahmen- 
richtlinien Studienpläne zu entwickeln. Damit sind 
auch Entscheidungen über Ausbildungsschwer- 
punkte verknüpft. Es wird geschätzt, daß sich etwa 
60 % der Studierenden der Psychologie für Ausbil- 
dung sscbwerp unkte im Bereich der Klinischen 
Psychologie entscheiden werden. Unabhängig vom 
Ausbildungsschwerpunkt erfolgt mit der Diplom- 
prüfung die Qualifikation zum Diplom-Psydiologen. 
Das bedeutet, daß ein Diplom-Psydiologe, der nadi 
dem Vordiplom das Schwerpunktstudium Klinische 
Psychologie durchlaufen hat, nicht die Qualifika- 
tion für die Tätigkeit als Klinischer Psychologe be- 
sitzt, Die Qualifikation sollte in Zukunft das erfolg- 
reiche Durchlaufen einer festumrissenen Zusatzaus- 
biidung zur Voraussetzung haben (s, unten). Unab- 
hängig von einer solchen Zusatzausbildung ist je- 
doch der Ausbau von Ausbüdungspraktika wäh- 
rend des Studiums dringend wünschenswert. Solche 
Praxiserfahrungen im künftigen Benifsfeld sind be- 
sonders zweckmäßig für Studierende der Psycholo- 
gie mit dem Schwerpunkt-Studium „Klinische Psy- 
chologie“, zumal dann, wenn nach dem Diplomexa- 
men eine entsprechende Zusatzausbildung ange- 
strebt wird. Um diesen Praxisbezug während der 
Ausbildung zum Diplom -Psychologen herzustellen, 
werden die Einrichtungen zur Versorgung psy- 
chisch Kranker Ausbildungsaufgaben in Zusam- 
menarbeit mit den psydiologischen Instituten der 
Hochschulen zu übernehmen haben. 


2.2 Zusatzausbüdung 

Die ZusatZQUsbildung von Diplom-Psychologen zu 
Psychologen (Fach Psychologen) für klinische Psy- 
chologie (s. C. 4,3.3) wird im Rahmen eines Ge- 
setzes über den nicht-arztlidien Psydiotherapeuten 
geregelt werden. Durch ein solches Gesetz können 
die so ausgebildeten Klinischen Psychologen als 
Hellberuf anerkannt werden, zu dem der Abschluß 
des Psychologiestudiums mit dem Diplom allem 
noch nicht berechtigt. 

Die Sektion Klinische Psychologie im Berufsver- 
band Deutscher Psychologen (BDP) hat 1973 eine 
Informationsschrift über Berufsbild und Weiterbil- 
dung des Klinischen Psychologen vorgelegt, die in 
Verbindung mit den von einer Kommission der 
Bundesärztekammer „Nicht-ärztliche Psychothera- 
pie“ erarbeiteten Unterlagen und Vorschlägen bei 
den Vorbereitungen für einen federführend vom 
Bundesministerium für Jugend, Familie und Gesund- 
heit auszuarbeitenden Entwurf für ein entspre- 
chendes Gesetz herangezogen werden. Dieses Ge- 
setz soll die eigenverantwortliche therapeutische 
Tätigkeit von Klinischen Psychologen ermöglichen. 

Wenn bei psychisch Kranken eine psychologische 
Behandlung indiziert erscheint, muß diese Indika- 
tion durch eine ärztliche Untersuchung erhärtet 
und verantwortlich abgesichert werden. 
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Die xmSUliche Ausbildung lutn Psychologen 
(FiinhpsychulDgej [üf Kliiiiselii: PsychDiogle mlL der 
Ri^rpctiiigung iilii nicht-ärztllrimr Psycho IhErapeut 
tütig zu sein, sollte in vier Abschnitten b^w, inhalt- 

Itohen BEreichen firiolgon: 

1. Grundlagen, 

2. K ] in i sdi-psy ch o i og Ische Di agu cst ik , 

3. psydiologiscbe Behandlung, 

4. Berufspra^is- 

Hierzu liegen bereiU LeinzitilbtiäLiminuhgeii von 
selten der psychologischen FflchvErbando vor 

Die Zusat7.ausblldung soll einen Zeitraum von vier 
Jahren nicht unterschreiten. Davon sollte minde- 
stens ein Jahr in einer stationären Einrichtung zur 
Versorgung psychisch Kranker Und Behinderter db^ 
geleistet werden. Die Sach verstand igen^Kommission 
hält es für dringend eif Order lieh, daß über das eine 
stahr in einer stationären Verso rgungREinrichtung 
hinaus noch ein weiteres Jahr an einer Versor- 
gungsemrichtung für psychisch Kranke absolviert 

wird. 

Die Berecbliguiig, psychologische tP&YchotberdpeU- 
tische) Behandlungen Sm Rahmen der sozialen 
Krankenversicherung durchzuführen, kann der Psy* 
chologe zur Zeit nur auf dem Gebiet der tieleitpsy^ 
chologisch orientierten Psycholherapie erwerhen. 
Gegenwärtig gibt es iti der Bundesrepublik 
I>ButRrhland und Berlin (West) etwa 200 Diplom- 
Psydioiogenp die eine Weiterbildung zum psycho- 
analylischen Psychotherapeuten entsprechend den 
Richtlinien der Deutschen Gesellschnlt lür Psycho- 
therapie, Psyehosotnatik und Tiefenpsychologie 
(DGPPT) in gleicher Weise wie Arzte ab eoI viert ha- 
ben. Es müssen Richtlinien entwickelt werden, die 
ES Ermogtlchen^ daß diese Berechtigung auch durch 
die Ausbildung ln anderen psychotherapeutiHchen 
Verfahren — wie z. B. Verhaltensthcraplc oder Ge- 
sprächstherapäe — Erworben werden kann. 

Die Erfahrung EJi mit dem Erwerb psydioUicrapCU ti- 
sche r Kompetenz durch Psychülogen an den von 
der Deutschen Gesellsctiafl für Psychotherapie, 
Psychosomatik und TiEtenpsydioiogie (DGPPT) ön- 
erkannten Weilerbildungsinsti tuten zeigen^ daß für 
den Bereich .Psychologische Behandlung" im Rah- 
men der ZusaLzdUSbildung zmu Psychologen (Fach- 
psycho log«) für Kfinisrhe PsychologiE Ein Zeitraum 
von mindestens vier Jahren vorgesehen werden 
muß. 

Unabhängig davon, daß die Kümpeteriz im Bereich 
.PRychologisrhe Behandlung" auf dem Gebiet der 
analytischen Psychotherapie, der Verbal tensthera- 
pie oder der GEsprächstherapie erworben wird, 
muß gewährleistet sein, daß die psychotherapeuti- 
sche Kempeleuz aller Klinischen Psychologen ein 
vErgleichbarEs Nivflau hat. 

Das zu erwaitertde Gesetz ühei den nicht-ärzülchen 
Psychotherapeuten muß auch diese Gesichtspunkte 
bonjcksichtigen, damit dio angeitrebte VurgrüBe- 
ning psychotherapeutischer Kapazität von vornher- 
ein auf einem INiveau vollzogeu wird, das für die 
Verüorgung pRycrhiach Kranker zu fordern ist. 


Durch dieses Gessiz muß schlteßllch auch die 
rechtliche Grundlage für die künftigu Zusammenar- 
beit zwischen dem paycholherapeutkrh 1 iti gen 
Psychologen and dem Arzt präzisiert werden. Diese 
Kooperation Ist für die Versorgung psychisch Kran- 
ker unerläßlich, sollte aber nicht mehr Sn Fora des 
bisher (im Rahmen der kaiisenärzüicheii Versor- 
gung) geübten pDelegationKverfahrens'' praktlsslerl 
werden. An die Stelle dos ^Dolcgatlonsverfahrens" 
soll Le im Rahmen der kassenärzLljchen Versorgung 
ein präzise definiertes wechselseitiges ^Zuwei- 
sungsveifahcen" zwischen Ärzten und psyeholhera- 
peutiflch arbEitenclen Psychologen (Fachpsycholo- 
gen] für Klinifinhe Psydiologle tretEOj durch daR 
die JewEitlgBu VErantwortungsbereiche gEuau fest- 
gelegt wErden. VoraussqLzung hierfür ist die ge^ 
setiliche Festlegung der Zusatzausbilduny zun^ 
KHaischeii Psychologen. 

2.3 Fortbildung 

Die [fl absehbarer Zeit zu erwartender b eg ruße ns- 
werte Anerkennung des Psychologen (Fachpsycho- 
lügen) für Klinlsdie Psydiologie als Heilberuf bein- 
haltet die Verpflidilung zur ForfbiMung im glei- 
chen MaßE, WIE Ria für den Arzt bp-stehl, Gber die 
Fortbildung liegen bisher noch keine Empfehlungen 
vuu seiten der Fachverb ande vor. Sie sollte von 
vornherein ähnlich wie die der Arzte gestaltet wer- 
den- Hiiislclitlicb der Fortbildung auf psycboüiera^ 
peutischem GebiEl kann die Fortbildung der Klini- 
schen Psychologen koordiniert werden mit der 
Fuftbildung psychotherapeutisch tätiger Ärzte 
C. 4.5) 


3 Aub-p WeUer- und Fortbildung 
der Krankenpflege berufe 

ln modemEn EinrichtufigEn zur Versorgung psy* 
chisch Kranker und Behinderter muß das Kranken^ 
pflcgepersünal neue und dlfferenziertE Aufgabon 
übemEhm^n können, fm Hinblick auf dieses Ziel 
sind in den letzten Jahren an einigen Ausblldungs- 
sLütteu in der BundesTopublik DEutschl^nd Ausbil- 
dungs^ und Weite rbüdungsgänge für Krankenpfle- 
yopeisuiial erprobt worden, die zu größerer Kompe- 
tonz im Rahmen der Versorgung psychisch Kranker 
führen. Außerdem sind verschiedene Vorschläge 
(z. B, von der DEutschEn KraiLkenhausgaEollBchaft 
(DKG)l gemacht worden, um Ausblldungs- und 
WcIlerbUdungsgänge für Kranfcenpflegepersonal so 
vorzub ereile II und zu entwickelnr duB sie ohne 
Bnirh fn die zu Erwart Ende NenrE^Etung das K ran- 
ke npf leg EgesEtzER ubergeteilEl Werden können. Die 
Länder haben Eine .Rahmenurdnimg für die Wel^ 
lErbildiing In den vErschtederiEn Fachrichlungen 
der Krankenpflege^ ausgearbeitet. 

Vorbüdungavorüuäs^izungeii sollten sein 

is) für die Ausbildung zur Krank ensch weste r bzw. 
zi™ Krankenpfleger ein milt lerer Blldungsah- 
schluB nach ntiiideslens zehnjähriger Schulbih 

dungf 
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b) für die Ausbildimg in der KrtiriLkeppfiegehUfc die 
Erfultung der geaeLzlichen SchulpflichL, ohne 
daß eines mllflereri BildungsabEChlusses be- 
dürL 

Die beni II Lehen Bi Idungsmeß nahmen für Kranken- 
schwestern und Krankenpfleger in der Psychiatrie 
sulLeii siich gliedern in eine dreijährige Ausbildung 
(fl. C. 3.3.1) und eine hieraul aufbauende Weiterbii- 
dungsmögücbkelt von einem Jahr {s. C 3.3.2} oder 
von zwei Jahren {s. C. 3.3.3]. 

Die berunichen BildungsmaBnahincn für Kranken- 
pliegeheifer Rollten eine einjährige Ausbildung um- 
fassen. an die $ich eine ebenfalls einjährige %¥ei- 
terbiidung zuin «Psvuliialrje-Kriiiikenprleyehelfei'^ 
anschlteßen kann (a.C. 3,3.4). 

Bei der £U er war Lenden Neuordnung der Ausbil- 
dungsstätten muH darauf geachtet werden, daU es 
zu einer sachgerechten regionalon Verteilung die- 
ser EiniJüh Lungen konunl. 

3.1 AuHblldung zur HKrankenachwaslor (P:sydiiatrLa)^ 
und zürn „Krankenpfleger {PsychEafrle]“ 

Die DKG bezeiehneL ln ihrem »Slrukturplan für die 
Neuordnung der beru [liehen Bildung ln der Kran* 
kenpflege" vorn II. Dezember L^73 als vornehmlU 
ches Ziel der beruilJchen Bild ungsmaßnah men, ne- 
ben der Vermitüiing medizinischer und lecbnischcr 
Keunluisse und Fähigkeiten, vor dUem die Molivd- 
lion und Befähigung für den immEttelbaTen Umgang 
mit Pallentcn. Dieses Ziel und die gleichzeitig voi- 
gebr achten Forderungen, einerseits das Fach 
Psychtairie Ln Theorie und Präzis als Hauptfach 
gleichgewichtig neben die Fächer Innere Medizin 
und Ghlnirgle zu stellen und andererseits tm Rah- 
men der Bildungsmaßnahmen der Fächergruppe 
«FsychaJogische Medizin” besondere Bedeutung zu- 
zuerkennen, müssen nachdrücklich unterstützt wer- 
den. 

Br ist zu erwarten^ daß eine Verwirklichung dieser 
Forderungen einen größeren Teil des In Ausbildung 
befindiiehtm Krimkenp[legepen»oudls zu einer Tü- 
ligkeil in der Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter moll viert. Diese Entwicklung kann 
noch dadurch gefördert werden, daß Im Rahmen der 
dreijährigen Ausbildung Zur Krankenschwester und 
zum Krankenpfleg^er im drlLLun Jahr eine Schwer- 
punkt mäßige Tätigkeit auf dein Gebiet der Psy- 
chiatric eriDöglichL wird. Die erste berufliche Qua- 
lilikaLion nach dreijähriger Ausbildung durch das 
K ran kenpflegeex amen sollte dann — sotern das 
dritte Jahr der Ausbildung schwerpunktmäßig auf 
d^m Csäbiet der Psychjd,Lrie abgeleisLel wurde — 
dazu berechtigen, die Berufnbezelchnung ^Kranken- 
sch wester ( Psychiatrie) ” bz W- ^ Krankenpfleger 
[PEychialrle] ” zu führen. Die Absolvierung des drit- 
ten Jahres der Ausbildung Sn der Psychiatrie be- 
deutet jeduch keine Eirisctiränkuny für hjyeiideineii 
Bereich dar KrankenpElege (mit Ausnahme der Kin- 
derkrankenpflegcjf so daß nach Ableistung des drit- 
ten Ausblldungejohres in der Psychiatrie und be- 
staxkdetiem KrankenpfEegenzamen naEürlich auch 
die Berufsbezeichuung ,. Krankenschwester* bzw. 
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.Krankenpfleger** ohne weiteren Zusatz geführt 
wt^rdun dürlte. 

Aul Jeden Fall muß vermlecien werden, daß die Tä- 
tigkeit als Krank ünpneye^chüler in einum psychia- 
trivehen Krankenhaufl die Motivation, später auf 
dum Gebiet der Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter zu arbeitun, schmälert oder womöglich 
auihubt. Das ist z. Ztp Jedoch Immer wieder festzu- 
stelleriH da die Krankenpnegeächüler ihren SlatuE 
und ihre Ausbildung in psychlatrij^chen Kranken- 
häufle rn oll als unbefriedigend empfinden. Sie wer- 
den häufig vorwiegend als Arbeit skräf tu eingesetzt, 
wodurch ihre gezielte Ausbildung mehr oder min- 
der weitgehend beelnlrächUgt wird. Es ist dem Sta- 
tus^ der K ranken pllegeschü 1er nicht dienlich und 
der systematischen Ausbitriung durchaus ablräg^ 
lieh, wenn Krankenpflegcschülcr auf regulären 
Piansiencn psychiatrischer Kranken häus er elnge- 
setzL werden. 

Sicherung de$ Status der Krankcnpflegeschdler, Re- 
gelung Ihre^ Hinadtzes In praktischer Tätigkeit, aus- 
reich eride theoretische Ausbildung sowie systema- 
tische Anleitung bei ihrer praktischen Tätigkeit 
müssen mit Nachdruck gefordert werden. 

3,2 We Ile r bii düng zur Faf^krenkensch weeler 
für PBychlalfla“ bzw. zum 
nFachkrenkenpllegar lür Psychlalrle^ 

Krankenschweslem und Krankenpflegern sollten 
nach emer mindestens zweijahngan praktlflchen 
Berulstatigknit {davon mindestens sechs Monate un 
Bereich der Psychiatrie, Psychutherapie und Psy- 
chosomatik) nach Abschtuß der Ausbildung die 
Möglichkeit zu einer bemfsbcg leitenden einjähri« 
gen Weiterbildung zur .Fachkrankenschwester für 
Psychiatrie" bzw. zum »Fnehkrankenpfleger für 
Psychiatrie* ofleustehcn. Diese Möglichkeit zu ei- 
lici zweiten bemlljcben Quält likntion wird auch 
von der DKG galordeTt und für die Bereiche Innere 
Medizin, Chirujgic, Gemelndearbeit und Psyebiatrie 
voigeschiagen. Die Vorflteilungen der Länder für 
die Wellerbild ung in den verschiedenen Fachricli^ 
tufigen der Kradkunpftege Eieht zwei Formen der 
Weiterbildung von 

a] e injih ri ger Vol Izeitunterricht o der 

b) zweijährige beruJäbegleitende Weiterbildung. 

Die Sachverständig eu~Koirimi SS ion ist der AnsichEp 
daß die Weiterbildung in der Psychiatrie ln jedem 
Falle benifsbegkltend durchgeführt werden sollte 
und hält es außerdem für vcrttelbdr, diese berufs^ 
begleitende Weiterbildung aul eine einjährige bifl 
ei nr^in halbjährige Dauer zu beschränken. 

Die zweite berufliche Qualjllzierung zur „Fachkian^ 
kenschwesLer für Psychidlrtc" bzw. zum „Fachkran- 
kenpf leger für Psychiatrie"* soll in erster Unie iiu 
Rdhiuen der institutiundlisierten Versorgung psy- 
chisch Kranker und BnhiTLrierter zur Ausübung der 
Kran kenp Hege ln einem größeren Ve ran t wort uugs- 
und EnLscheiüliiigsbereich befähigen. 

Die Aöflülvierung dieser Weiterbildung soll die 
Voraussetzung bilden für die öbernahme bosoxiü«rs 
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verantwoitufigs voller AuEgabon im R^ihmen der 
Vprsargung paychiüCh Krdiiker {z. B. kianketipflo^ 
getlstiio Leitung einer p«;ych in irischen SLatian, Pra- 
xis ankttung von Krank enpflegeschiaiem, Lettimg 
von Patjenten-CtLihs und PaLiunlexi-Wühnhcimcnj. 

Die SachverstÄndigen-Kornmissifin hall es für 
zweckmäßig^ die von der DKG vorgeleglen Vor- 
scbliige für vier vnrschiedt^ne WeiterbiiüunyägdrLgc 
vüii vornherein zu Organ sjon durch die Srhfllfung p.i- 
fünfLen Wehtrbildungbgdiiyvb auf dem Gebiet 
der Gorifltrie (einjährfger Welte rhdfiungsgang zur 
.Fachkrunkumächwesler tiir Geriatrie^ bzw zum 
»PachkrankenpHngpr lilr Ckriatrie"). Im ZüäaUfinen^ 
hang mit dieser Empfehlung sollte erwogen werden, 
ln der Ausbildung zur Kriinkemachwestei biw. znm 
Kranken pheger das, drille Aushddungsjahr üchwer- 
puiiklmäBig auch auf dem Gebiet der Gerialrie zu 
ermng Eichen. 

Em^U-Mtingen 

Um die bemfsbegl eit enden WeilaibiKduligälnöylich- 
keUon zur Fachkrankenschwester tür Psychiatrie 
bzw. zum Füdikraiikenpnoyer für Psychiatrie mög- 
lichst bald wirkungsvoll realisiaren zu künnun, 
wi:;idoii für den Bereich der Psychiatrie, Psycho- 
therapie und PsychamuLik Eolyumit: Empfehlungen 
ausgesprochen r 

L Klinische psychiatrische Versorg unyse in richtun' 
gen sollten sich regional zum Zwack der Orga- 
nisation und Duiclifiihrung von Wellcrbildungs- 
lehrgängen zusammenschJießen. ln jedem Bun- 
desland sollte bis 1980 irtiiidestenE eine Weiter^ 
bildungsstiilLu errichtui werden. 

2 h Pie Weit erb! Idung muß so organisierl werden , 
daß durch den Iheorelischen und praktischen 
Unler rieht lin Blucklorm) die praktische Tätig- 
keit {ganztltglge praktische Weiterbildung unter 
Anleitung) nicht über das notwendige Maß hin- 
aus beuinlrächligt wird. 

3. über alle bestehenden und geplanten Möglich- 
keilen der Weiterbilduny zur Fachkranken^ 
Schwester für Fsychlalrie hzw. zum FachkidU- 
konpneyer für Psychiatrie sollte in allen Zett- 
schrilten der Krank enp Hege EorE laufend infor- 
miert werden. 

4. Die Länder sollten Regelungen für die siftatUchß 
Anerkennung der Weiterbildung zur Fachkran- 
kenschwester bzw. zum Fa Chkrankenpf leger für 
Psychialriu nach den Riehllinien der DKG vom 
1 1. Dezember 1U73 Irelfen. 

-5. Die zweite berulhcha Qua liliziur trug durch eine 
erfolgreiche Wetterbiidung zur Fachkranken- 
schwesler lur Psychialtie bzw. ziim Fach k ran- 
kenpfleger für Psychiatrie muß berufliche Auf- 
stieg smoglichkeltCn eröffnen, die auch mil fi- 
nanzieller Beaserslelluny verknüpft sein soltien. 
\m 24, Tarifändenjngs- Vertrag zum BAT sind 
solche Höhcfgruppicnuigsmöglichkeiien bereits 
festgelegt worden. Kranke nsdi Western bzw. 
Krankenpflegern In fleamtcnslellungon mußte 
nadi Absolvierung der Weiterbildung zur Pach- 
krankansdi weste r bzw. zum Fadlikrankenpfleger 


für Psychiatrie eine den Tarifverbossorungen im 
knhmon des ÜAT vergteichbüre Zulage zum Ge- 
halt gegeben werden. 


3.3 Wellerblldung zur r^FachkrankenBchwester für 
Payctiiatrie, Fsycholberaple und Psychosomallk'* 
bzw^ zum ^Fac^hrankenpllager tlir Psychlatria^ 

Psychotherapie und Psychoeomallk“ 

£s sind iJberlegungi^n nng Erstellt worden i für Kran- 
kenschwestern und Krankenpflegei (neben den vier 
Von der DKG empfühlenan — s. obnu: KapileL 
CL 3,3,2 — und dem zusätzlichen von der Sachver- 
Sländigeu-Kuumiissiuri ciiipfoliJtjEien fuullen Weiler- 
bilüungsgang für GerlüLrie) noch einen weiteren 
sechsten speziellen Welterblldnngsgftng für Psy- 
chotherapie und Fsychosomatik zu schaffen. 

Damit ea auf dem Gebiet der Krankenpflege im Be- 
reich der Versorgung psychisch Kranker und Be- 
hiuderltiir jedoch nicht zu weilgehenden Speziohsie- 
rungen und den dömlt verknüpften Aufsplillerungs- 
gefahren kominl isl es votzuziehetip für die Versor- 
gung von psychisch Kranken und Behinderten zwei 
aufeinander auf bauende W eite rbü düng sgänge vor^ 
zuseblayeE], die uueh einer m indes lens QinjiihrlgBn 
praktischen Bemfstdtigkell begonnen werden kön- 
nen. Eine einjährige Welteibllduug (ührL zu dur Be- 
rechtigung zur Führung rtor ßf^rulshezeirhnung 
,, Fachkranken sch west er bzw. Fachkrankcnpfleger 
für PsychialrLe* {s, C. 3.3.2] r die zweijährige Wei- 
terbilriung zur ßerechtirrung zur Fübning der Be- 
nifsbezeichnung Fachkrankcnsch weste r hz w, 
Fachkiankenplieger für Psychiatrie^ PsychotheTapie 
und Psychosomatik ^ 

Wenn auch die Gefallt iilchl übet sehen werden 
darf, daß es clurch die .Schoffung dieser zweijähri- 
gen erweilerlen Weiterbildung zu einem gewissen 
Pneyopersuiidlverluslr vor allem in den psydüairl- 
sehen Krankenhäusern kommen kann* so Isl ande- 
rerseits doch auch anzuer kennen, daß die besonde- 
ren Aufgabenstellungen psytiiotherdpeulisdi' psy- 
cho somalischer Kliniken es wünschenswert ma- 
ebeu, für diese In^litulionen tnogiichsl speziell wei- 
tergeblldetes PUpgepersonal zur Verlügung zu ha- 
ben. Diese speziellen Kenntnisse und Fähigkeiten 
sullen jjn zweiten WeiterbildungEjfahr Ventültell 
werden. In diesem zweiten Jahr der WeUerMldung 
Süll zum Wcitorbildungsprogranun die Teilnahme 
an einnm SEibBterlahrungaprozeß und die Vermitl- 
luny des Grundverständnisses Für die Zusammen- 
hänge zwischen psychosozialen Konniktcn und 
Krankheilsvorgangen- bzw. Symptomen sowie von 
speslelleci Techniken der Geaprächfiführung gtihü- 
reu. 

3.4 Berufliche Blldungsmafinahrmn 
lür Kran kenpf legeheller 

Dar Anteil der K ranke nplloguheller ati der GcsanVl- 
hell des Kfankenpflegeppraonala Ist in den JnEtltu- 
lioneii zur Verso igung psychisch Kranker und Be- 
hinderter hoch. 1971 waren in der ButidcsrepubUk 
Deutschland lT,G®/i des gesamten Pftegepersonals 


D^üt^diei Bundostag 

in den psychiatriseben Versorgujigs^Snrlchtungftn 
KrüiikBapfJegehf!JJt2r -heHcrJjm&u. 

Djes<^ Gruppe des KrankenpftegB personal Is ist au- 
iScra^deiiLlkb inhomogen hinslchtUcb Alter 4 ben^fll- 
rher BiKdung, Leufb ahn wünsch un und Lctnfäbig* 
koit? sie «eilt «ich isusafntneti nm 

* 1 ) Peraontüip die die dreijährige Au$bildüng zur 
KrankenschweHtfir bzw^ zum Krajikunpnugei db- 
geb rochen haben; 

b] Person die im rnitllfirnn odar hohe reu Lebens- 
ailor nach anderen beruf] ichtp Tätigkeiten ei* 
neu LhernpeilLischuii Zweitberuf dUsiiberi wulled, 
ohne eine langfristige Ausbildung diirchtaufen 
zu müssen. Oft wird dieser Zweitberui au«geübt 
neben der Fortführung z. B. der Arbeit im Haus- 
halt oder ln der iandwIrtsrhiifL 

Die Situation die so r Beruf sgmppe ist gekennieich* 
net durch schlechte Aufstiegschancen und — im 
Vergleich zu den Krankenschwestern und Kranken- 
pflege ru — schlechte Beitdiluug. Wenn auch die 
geringere BezahUing wegen der unlerschiedlichnn 
Qualirikation von Krankenschwcslorn und Kran- 
kenpflegern einerRfilts Bowie Krankeupflegehelferb 
andererseits voll gerechtfertigt Ist^ entsteht doch 
Unzülriedenhcil: luit där beruflichen Tätigkeit beim 
Krankenpflegehelfer-Persanöt deswegen, wall sie 
ihr Tätiykcitsrcld und ihren Verantwortungsbereich 
gerade in Versorgungseinrichtungen für psychiseh 
Kranke und Behinderte als gleichartig mll dem der ^ 
Krunkenschwesttirn Und Krüukonpflcycr erleben^ 

Dadurch Ist die EJerutsmotlvatioii hei Krankcnpfle- 
oebelfcrii yetizig. Wie eine ln Verbindung mll der 
Arbeit dar Sachverständjgea-Kommisäion durchge^ 
führte Untersuchung ergeben hat, hetrachlen Kian- 
kenpflngehelfcr in Verso rgungseiririchtungen für 
psychisch Kranke und Behinderte die .Beaiifäicbtt- 
gung“ der Patienten als ihre Hauptaufgabe, 

Abhilfe kann geschaffen wo Eden, wenn folgende 
Empfehiiingen verwirklicht werden^ 

a) Die beruflichen Eildungamaßnalimuii für Ktau- 
kenpflogohelfer werden In Jeweils einjährige 
Aue- und Weiterbildung ägüugo gegliedert. 

h] Dis einjährige Aushilduny für Krankenpflegehel- 
fer wird In einer klinischen Versorgungseinrich- 
tuny für psychisch Kranke mit einem klar um- 
nssanan^ praxisorleniieilcn und p$YChlü}r}esp^- 
z^/f«cften Koniep: durchgeführt (s.C. 3.3.4). Auf 
diese Weise qualifiziert bereits die einjährige 
Ausbildung zur Übernahme bestimmter Aufga- 
ben in der Versorgung psychisch Kranker. , 

cj Aufbauond auf der einjährigen Ausbildung zum 
KrankfinpftagBhelfer kann eine einjährige be- 
rufsbegleitende Weiterbildung zum HPsychia- 
tr Je-K rank enpiley ehelf er " abgclclst^ t werüen. 
Die erfolgreiche AbRolviening diese r Wailerbil- 
düng soll den KompetcnzbereldJ der Kranken- 
pftegehetler in der Versurguny psyeliiscti Kran- 
ker ^md Behinderter vergröhem, Voraussetzung 
für bessere Bezahl ung bieten und Aufstiegs- 
chancen eroifnan. Hierzu gebürt wie auch 
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schon die DKG empfohlen hat — die gesetzliche 
Regelung der MfigUchkölti autgninrf dar Qualifi- 
ka liü u zum . Psy chiat rie-Krankenpfl egehe I f er ' 
den Anschluß zu linden du die Ausbildung In 
der Krankenpflege, 


Lehrlnbalte 

Die LefiriJibuifc für die Gebiete der Psychiatrie^ 
Psychotherapie und Psyrhosnmatik für die vgt- 
schiedenen Aus- und Weiterbüdungsgänge für 
KrankGupIlegepersonal und psychialrisch-psychu* 
Üierapeuiisches Fach-Krankefl Pflegepersonal m (lasen 
neu dütiujcrt wurden^ wenn die orgaiiisätorischen 
Vorbedingungen für die Etmkturierung der Bil- 
dungsmaßnahmen entsprechend den Empfehlungen 
in den Kapitelii C. 3,3, i bis C . 3.3.4 gesell i ch gcre^ 
gell worden sind. 

Lehrpläne für die Weiterbildung zur Fuchkiankeii* 
Schwester und zum Fachkrankenpfleger für Psych- 
iatrie liegen im Entwurf berellä vor jz, B, im 
Strukturplan der DKG vom n. iJezGinbHr 1973, der 
hinsichtlich des Lehrplans auf cjfio Empfehlung der 
DKG vom 23, Mai I97f zurudegebt). Besonderer 
Wert Isl tu legen auf die VermlüStmg der Fähigkeit 
zum ünmitlelbdieu Umgang mit psychisch Kranken 
und Behinderten. 

Der thoorctischi? und praktische Unterricht in den 
AusbitdungE- und Weiterb iidungsdbsclmitlen oller 
Krankenpflegebemfe muß neben den medizinischen 
und pncgärischcn Lehrt nlial teil in vermührtem 
Maße auch sozialwlsüenschalLliche Grundlagen be- 
rücksichtigen, Lehrpläne für die Weiterbildung zur 
Füchkraokenschwealer Und zürn Fachkratikenpne- 
ger für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychoso- 
matik uiüäseu — aufbauend auf den zuvor erwähn^ 
ten Lehrplänen — entwickelt werden. 


3.ß Fortbildung 

Dringend zu fordern ist der großzügige Ausbau dci 
PorlbUdung für das gesamte Krankünpllegepersu- 
nol. 

Gerade beim Krankenpflegepersonal, das In der 
VeiEorguug psychiEcb Kranker und BeMüüorler tä- 
tig IsL Isl fortlaufende Fortbildung lunter Einschluß 
praktischer Scibsterfahrung) unbodingt notwendig. 
Nut der Ausbau der — teclweise auch übenugionol 
ZU organisieren den ~ Fortbildung eröffnet die 
MoglichkeiL die bestehenden Niveau unterschiede 
hmvlchtiich der Kompi^Luiiz in der Versoiguug psy- 
chisch Kranker und Behinderter bei den vorschiEi- 
ilunuu Krankenpflcg oberufen wenigstens in gewis- 
sem Umfang auszugtaichan. 

Besonders wichtig ist die Entwicklung von Fortbtl- 
üuugsgängen für dm z. Z> noch große Zähl von 
nicht ausgohildntf^n Mitarbeitem IKriULkenhiiuspflu- 
gehilfspersonal). Diese Gruppe macht hei allen ln 
die Erhebung der Sach verständigeu-KDiiun iss lon 
einbezogenen Einrichtungen Immerhin 22,2^9 
aus. 
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4 Aüä*. Weiter* und Ferlblldunf 
der Sozialarbeiter 

Für die Versorgung psychisch Kraaker und Behin- 
derLur hül die Suzi^larbeil eine Wi^ch^iunde Bedeu- 
tung hekommen. Der So^salftrhelter \s\ wichUger 
Vermittl&r zwischen Behänd lungsb^ reich und Um^ 
well der psychlEdh Kranken und Behinderten (Fu- 
mille. Arhettsplai^, Frr^i^eJtbereicli) Diese PoslUon 
in der Versorgung psychisch Kranker und Behin- 
dorler ist difl Vortiussntziing dafüTK daU der Sozial- 
arbeiter einerseits ioi Bereich der Früherkennung 
und Prüvenljon psychischer Sturimgen iulitj wird; 
unentbehrMch Ist der Sozlfllarbeiter andererp^lts fiir 
die Bewülliyutiy aller Aufgaben dec Nachsorge und 
RehdbiliUlion psychisch Kianket und Bchlndeiier 
Es gibt heutig keinen ÜHreich der Vereorgung psy- 
chisch Kranker und Behinderter mehr^ Für den nicht 
die Milürbeit von Sozia larhei Lern zweckinähig ist 
und gefordert wird. 

Die Sachverstandtgen-Kommisslon empliehlL daher 
nachdrücklich ln allen Bereichen der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter eine «iisrei- 
ciiende Zuhl von Positionen für Sozialarbeiter zu 
«chalfnn. {Plew Forderung steht nicht iin Wider- 
spruch dazu, daü in vielen Arbeiisfeldern der So- 
zi alurbeii im Rahmen der Versorgung der psychisch 
Kranken und Behinrterien Stellen für Sozialarbeiter 
z. Z. i]i±L besetzt werden können). 

Die immer stärkere Einbeziehung von Sozialarbei- 
lern ln die Versorgung psychisch Kranker und He- 
hiJiüetter wird sich uur dann in voBcm Umfang 
günstig auswirken, können^ wenn gloichzeitig mit 
der S teilen vennehrung die Aufgaben des Sozialar- 
beiters im Ralmien der Versorgung psy^biscb Kran^ 
ker und Behinderter klar riefiniert werden und im 
Zusammenhang hiermit die Wolter- und Fori* 
bildung verbessert wird. 

Die Atiahlfdiing von äozialarbeitem bndet an 4B 
Fachhochschulen bzw. Fachbereichen für Soiialwe* 
sen von Gesamthochschuieii statt ; du Von sind 31 in 
staatlicher, i7 in Treter Tr^igerschaTl- Nach den Um- 
wandlungen von Höheren Fachboch schulen zu 
Fachhochschulen für Sozi ul wesen ist di« Ausblh 
dungskapazität wesen tltcb an gestiegen. Seit dem 
Wiiitersemesler 1969 haben sich die Jahrgangsstär- 
ken bis zum Jahre annähernd vervierJdchl. Diu 
Studentenzahlen liegen Jetzt bei ca. 400 Slnclenten 
pro FachliDchschul« bzw. Fachbereich- 

VnrbiliifUTigsvQTaussGtzung ist die Füclihochschuh 
reife (in der Reg^lr Abschluß der 12. Klasse einer 
FachobcTschuIe bzw. Abitur). Für fast alle Fach- 
huchachuJeii bzw. Fdchbtu eiche besteht für die Zu- 
lassung zur Ausbildung ln der Fachrichtung .Bo- 
zialarboif ein Nimcnis clausus. 

Die Dotier der ALrshl/dung beträgt vier Jahre^ di« 
entweder als eine einphasige Ausbildung lintogrier* 
t« Praktika zwischen «mzulnen Studienabächnitlen} 
oder als zwelphasige Ausbildung (dreijähriges Stu- 
dium mit aoscbüeOendciii einjährigen Benifsprakti* 
kumji durchgufuhrt Wird. Die Ausbildung wird 
durch die Fach hoch schulgeselzfl der Länder gern- 
gelt 


Die fnhahe der Ausbildung zum Suzititarbnitci sind 
bisher nodi zu wenig auf künftige Tätigkeiten ln der 
Versorgiiug psychisdi Kranker und Bebinderter aus- 
gerldilet. SihweTgewirhl ln der Ausbildung habfiTi 
bisiüng die Inhall«^ die sidi an künftigen Arboilsfcl- 
dern in der Pädagogik und Sozial Pädagogik orien- 
tieron. Das hat zur Folge, daß die Mehrzahl der 
Studenten der Sozialnrbelt Tätigkellen tn pädago- 
gisdiun BerufsbereEdian anstreban. Lm LehrkorpEr 
von FadiliodisdiLLlen für SuziaJyrbint bzw. in dun 
entsprediendcq Fachbereichen von Gesamthodischu* 
len Bind bisher Lehrkräfte mit medlzlnischerp itisbe- 
sontlarE mit psydiiatrischer AushlMung unterreprä* 
[■enlierL. Diese Lehrkrälte gehören duBerdem zu- 
meist nicht haüplaniflidi zum Lehrkörper der Aus- 
bildung^ Institutionen, Rnndürn buhen lediglich den 
Status Von LehrbedUftragten. Um in Zukunft das 
Lehrangebot für den Gesanitberelch der PsydiiüLrie^ 
Rsycholherapleund Psychosomatik an den Fadtihodi* 
$<}iulcn bzw. iin d-ün FadibereiiiiLn lur Sozialarbelt 
zu er weitem und zu verbessern ^ müssen die hierfür 
notwendigen persoucUcn Voraussetzungen geädiaf- 
fen und die StudienpJäne geanderf werden. Dia ^tu- 
dionpläne müssen so gestaltet werden, daD in Zu- 
kunft /ecfcr Sozialarbeiter während seiner Ausbil- 
dung grundlegende und hinreichende Kenntnisse 
über die biologischen, psychischen und sozialen Di- 
mensionen und Bedingungen der Gesundheit im all- 
gememan, über psychische Krankheiten und Behln- 
dertingen sowie über deren soziale Auswirkungen 
und soziüle Bedingtheit erwirbt. Besr^nder-E Bedeu- 
lung kommt dabei dem Bereich der Wiedereinglie- 
derung psychisch Kranker und Beliiiidurtift, diin Be- 
treuungEformen für seelisch und geistig dauernd 
Behinderte, der Geronlopsychiatrie, der Kmdcr- 
und JugondpsiychidLrie sowie der Vermittlung von 
Büsiakenntnissen in den Methoden des Umgnngs 
mit Alkoholk ranken Und sonstigen Suchtkianken 
zu. Bei der Bildung von Svhweipunklbariaiüä^in 
w-ährend der Aiisbildung, wie sie für das Studium 
der Sozialarbelt nacii dom ersten Jahr des Grund- 
oder Basisätndiiims im Rohmen de^ zwei- bis drei- 
jährigen I Tau pt Studiums vorgesehen sind^ sollten 
vermehrt Mogliclikeiten iin Bereich der Versorgung 
psychisch Kranker und Behindert er geschaffen wat- 
den. Hierbei luuü eine enge Verflechlung thcoretl- 
sehei Stoff VC tniilLiuiig und piüktiseher Mitarbeit 
gEwäbriAiRtet sAin. Für die Supervigion des praktl- 
schoü Teils von ProiektarbcHcn müssen von den 
Faehhodischulnn bzw. Fachbereichen für Boziaiar- 
beJt Haupt* oder nebenAmtllch tätige F^ozia larbeiter 
eingesetzt werden, die längere praktische Berufsar- 
fahrungeii in der Versorgung psychisch Kranker 
und Bahindartnr bcEitzen. Dio Lhearatisch« Stoffver- 
inlttlung in einem Schwerpunktbereich PsychiAlrle, 
Psychotheiijpie und Psychosomatik niuB vor allem 
die für den Sozi al arbeite r bEsondent nu Iw endigen 
Kenntnisse berücksichtigen. Der Ah Schluß der Aus- 
bildung EüU dum Sozialaibeitei trotz dur Schwer^ 
punktauKblJdung diA V arausEetzung iur TaÜgkeiten 
in offen Arbeilsfeldcrri der Sozlalarbeil vermltlelTi. 

In allen Bereichen und an alten InstilütiDoun dar 
VerHorgung pEychisch Kranker und Behinderter 
muß eine ausreichende Zahl von Prakiikuinspfätzcn 
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(ur die in der AlisbiLdung bc!fiDdlli;htsn Sludentan 
der SoaiaUrbeJt geschaffen u- erden iFrfltctlkums- 
pläL^e für die zwisclicn den einsclnen Studicnab- 
J3ch nuten liegenden vntegnfirten Äusbildungsprakfi- 
ka, für das einjährige Bemrsprakitkum sowie für 
äLudlt?iibeg1f!lLentie PraxiseiliäüL^ti im Edhlil^li von 
Projekte wührflnd der Schworpunktausbildungl. 

Von dieser UmgestaUimg und Erweiterung der 
Ausbildung der Soziiilarbuilf^r ml icu t^rwuitk^ii, daß 
die Molivatfon der finden ten der SnTiaiarbPlt ver- 
beä^^ri witdp sich später einer Tätigkeit iiti Bereich 
der P^ychlAtriCr Psychotherapie und Psychosornatik 
zü^uwenden. 

Bisher fnti^ressl^ren sldi Qb^rhaupi nur 10 ^.'u der Studen^ 
tün di^r Soziisiaibidt während der Ausrblliiimg iilur diiä Ge^ 
^ruadheilKweRfln und Krankenhaus ai hüll. Von den Exü^ 
mcnskdnüidfllcn bcabslchUgen nach Abschluß det gesürn- 
len Ausbildung mr Zelt nur >1 später Im GeÄundhella- 
amt und nur 2^/» Rpäter Im Krankenhaus tätig lu werden. 

Das luhiL düxu, düß nicht eiiuuäl die jetzt zur Ver- 
Jügung flehenden, iin Gründe aber zahlenTnüßig 
nicht ausreichenden Stellen für Sozialarbeiter im 
Bereich der psydiiaLnssdien Und psychu therapeuti- 
sch eil/ psy dl osomat I sehen Versorgu ng n rd n u ng sge- 
oiäB besetzt sind. 

Su arbi-iLüU-ii 19^3 in den 130 FadikrankenhiuKem Ulr 
Psychialrle und PaydiLatria/NeuTologla J&3 ^ikalarbeL- 
tcir Das ergibt eine RebUon von 540 Botten je Sozial- 
arbeiter — eine Zahh die iti grabem MlGverhULnlä zu 
dem von dar WHO ümplcblencn ,^dhlüs5cl* von I ^ 80 
Steht. Die Situalign an den Gesimdheitsömlcm isl nofh 
unerfreulirher. Etwa zwei Drittel der StcUen für Sozial^ 
arbeite r sind dort mit HilläkräÜeti besetzt Bel den Sozial- 
arbeitern, die die Stellen InnehabenK die das ordnungs- 
gemäß besetzte Drittel der Stollen dantelEcn, Liegt der 
AUmrsdurdhsdiuitt so hoeh. daß für die komieeiidou Jahre 
mit einer narh ^unebrnetiden VerAthärlunig der Personal- 
situatlDn gercdinGt werden muB. 

Die Nachwuchs-Situntlon wird sich vor allem dann 
bessern, wenn auch WeBerhiJdungagünge für So- 
zial arbefter für den Gesamtbereich der Psychiatrie* 
Psytiholherapie und Psychosomatik entwickelt wer- 
den^ nach deren Abschluß die Snzla larbeiter elnür- 
scits größere Kompetenz ln ihreßi Arbeitsfeld und 
ajidurerselts Atifatiugs' Und btrsänre Verdletisliuog- 
lichkeiten beJenmmen. J lierdprch wird sich die hiahor 
oft nc± randsländige und unbefriedigende Arbeits- 
aitunUan der SDziaJarbnjter im Arbeitsfeld der Vtii- 
sorgung psychisch Kranker und Iteblnderler ändern- 
Es kann dann der Zustand überwurtdon w^erden, daß 
sich Soziaiarboiler in der VersuTgung psydiiadi 
Kranker und Behinderler ledlglidi als .1 liifskrSite" 
imderer Demfsgruppen fühlen. Sozialarbeiter müs- 
sen zu selbständigen Mitarbeitern in den für die 
VersoTgung der psychtKdi Kranken und Behinderten 
zuständigen Teams werden, ohne daß dadurch die 
Inteyration der Sozialarbeiter in diese multiprofes- 
slonellon Teamü gefährde L wird. Es muß audi ver* 
mieden werden, daß durcit die Anhebung des Ni* 
veaus der Ausbildung der Sozialarbeiter und die 
Schaffung von Weiterbildungspängen Aulgaben und 
Arbeitsbereiche der Sozlalerbelt in der Versorgung 
psychisdi Kranker und Behindeiter vetnachlässigt 
werden* die bisher von Sozialarbeitern wuhrgenom- 
men wurden. 


Klpn*l €.3 

In der augeiibl ick liehen Siludtion erscheint es am 
zweckmäßigsten, e/n WGlterhilflungs-Curriculuin zu 
entwickeln und zu erprobeni aufgrund dessen die 
Soziiilurbuiter zur Übernahniü verantworLlicher Td-^ 
Kg keilen im Gesnm Ibereich der P5ych^fltrl»^ Psy- 
cho ihcrapie und Psychosomatik befähigt werden, 

Vuraussutzung dieses Welte rbjidungsgdnges sollte 
nine mindestens einjährige volle Berufserfahrung 
(auBerhalb psychiatrischoi Versorguugseinrichtuji- 
gen) nach Erreichen der beruilichun Erntqualirika- 
tton sein. 

Die Woltorbildang soll berulsboylcitcnd duirchgo^ 
luhrt werden. Wenn örtliche Gegebenheiten dazu 
zwingen, sollte anstelle einer borufsbegleitendeij 
zweijährigen Weilerbildungszeit eine einjährige 
Vullzi^iLweitnrhildung (pqf. aufgegtiedcrl in mehre- 
re mehrmonatige .Wellerbildungs^Diöcke“) ln Ver* 
biiidüiiy luit einer einjalirigen Beruf Stätigkeit im 
Hefoich df?r Fsychiatriß* Psychotherapie und Psy- 
chosomatik möglich scln. 

Ziel der Weite rbitdujip muß es sein, den Sozialdr- 
heitrer HIr ein breites Aufgabenfeld zu qualifiziB- 
jon ujid ihn gleichen naBeu zu befühigeti, Ld ver^ 
gleidiEweise selbständiger Tätigkeit boispiolsweiso 
sow'ohl im Rahmen dor Mitarbeit in großen Versor- 
gungseiniiditungen für psydiisdi Krunke und Behin- 
derter wie bei der Versorgung von Rand* und Risi' 
kogruppeii unaerei' Gcsclischaft besonders qualifi* 
zierte Leistungen zu erbringen. Bei der Weiterbil- 
dung sollten daher alle wesentlichen Aufgabenbe- 
reiche, wie Einzel- und Gruppengesprüche [SciziO'^ 
Iheraplejp die ln Ihrer fherapnuüsdien Bedeulnng 
oft uritcrbewcrtotcn adiuinlstrativeß HflferiH soziale 
lind benil liehe Rehabilitation sowie Beratung ande- 
rer Tnsüliitionen (Heime etc.) gleichrangig berürit- 
siditjgl werdoiK Eiu spezioüor Weitorblldungsgang 
wird in C- 4~2J7 beschrieb«!. 

Im Rahmen der Weiterbildung sollen Schwerpunkt* 
bildungcn (z. B. für den Bereich der psydiothora- 
peul Ischen Versorgung, für die Behandlung der Re- 
soziallsicrtmg von Alkoholikern, von Drogenabhän- 
gigen uaw.| möglich sein; eine Aufsplitterung in zu 
viele verßchledene Weiterblldungsginge muß je- 
doch venuioden wotdon (s. C.4.3.7]. 

Mit der Entwicklung von Weiterbildungsgängen für 
Sozialarbeiter sollten von vornherein auch die 
Möglichkeiten Eur deren systematische Foxfhj7du/ig 
aufgebaut werden. Schwerpunkte der Fortbildung 
müssen sein: 

a) Besprechungen und Seminare am jeweiligen Ar- 
beitsplatz (z, T- verknüpft mit der Fortbildung 
der uiiüuren, an dar Versorgung psychisch Kran- 
ker und Behinderter beteiligten Berufsgrup* 
penj, 

bj regionale und überregionale Fortbildungsvcran- 
stallunyen, wobei auch getrennte Veranstaltun- 
gen für -Sozialarbeiter ohne und mit psychiatri- 
scher und ps Y chotherapeuli sch/psy ch osoma ti- 
scher Weiterbildung zw'eckmäßig sind. Für die 
Gestaltung der Fortbildung der Sozialarbeiter 
ohne Weiterbllduiiy sailten in erster Linie Su- 
ziala [beiter mit abgeschlGssener Weiterbildung 
herangezogen werden. 
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Kapllal 

$ Wfliterb f Id u n g zu m P&y chagogen 

{Kinder- und Jugend liehen Psychotherapeut) 

(s. C.4.3,6) 

Psychdtfugt^n :«pidcn lür die Versof^jimy psychi^^ch 
IcrankRr und psyclilsch behindertnr KlndDr und Ju- 
gondllcher eine besondots wichtige Rolle. P&ycha- 
gogun sind nic:hl nur in der sletioiitiien Verse rgllliy 
tällg^ sondern audi befähigt und foerRchiigi Tiir 
ambuläntcn ip^ychothcrapcutischcn) Heilbehandlung 
bei Kindern und Jugend Sichen. Sie nehmen im Deie- 
gatlons verfahren an der kassenärssUicheh Versor- 
gung teil. 

Voroii-ssefzungen für die Zulassung zm WelterbiU 
diing zum Psychagogen sind 

I- ein Sludicnabschluß in Pädagog Ik^ SoriaUrbelt 
oder Sozial Pädagogik au einer Fiichhochscliule 
oder an einer Hochschule und 

2. eioe dnäch liegende dreijährige pr^ikilsche Berufs- 
läligkejt ln einem der einjschligigen Jaenjfslelder 
mit Kindcin und Jugendlichen. 

Die Duuer der WeiLerbllduug bet rüg l vier Jahre. 

Gegenwärtig kann die Weiterbildung zum Paychd- 
gogen au II der insgesamt IB Weilcrbildungsinslt- 
tute der DeuLschen GcEellschiifL für Psychulherüpie, 
Psychosomatik und Tiefenpsychologie [DGPPTJ ah- 
solvierl werden; die Weiterbildung erfolgt also UU' 
ter psycho analytischen GEsichtspunkten. Demge- 
mäß arbeiten die bisher weJlergeb Ilde len Psychago- 
geii Spüler uudi psycheeiiülylischen Konzepten^ 
Wenn in der Zukunft WelleThildungsstätlen für 
Psychagogen gescbaricn worden, die den Schwer' 
punkt des WeiterhiLdungsprugramius in iuidereti 
psychotherapeutischen Fachrichtungen (z. B. Vpt- 
hailensllierüpie] hobeu, so isl zu fordoitir daß Dauer 
und Niveau der Weiterbildung dem bisher üblichen 
und bow Ihnen Weiterblldungsgang entsprerfiRn. 

Ziel der Weiterbildung isl es, daß der Psychagoge 
die Fähigkeit zum psychotherapeutischen Umgiing 
mit Kindern und Jugendlichen sowie mit deren De- 
lugspersunen (inäbesundern mit Elte tu und an- 
deren FamlUenangehdrlgenJ erwirbt Psychagogeii 
sollen außer den Methoden der längcrfrisUgen und 
der kurzfristigen psychotherapoutiseben Behänd- 
lung von Kindern und Jugendlichen auch Methoden 
der BeiüLujig und der Kriseuitileivenlion beherr- 
schen, In ZusamrnenflTbEjt mit Ärzten müssen Psy- 
cha gegen diagnostische Erstuntersuchungen durch- 
fuhren und Indikationen für die verschiedenen Be- 
handlung smoglichkei Len s lullen kbnneit 

Während der gesamtpo WeiterblLdungsz-aU sollten 
die künftigen P&ycha gegen praktisch tätig sein. Als 
ArbeiLsffsIder kommun in Betracht £, B. Erziehung ä- 
und Famlllenberntungsstellen bzw* inlugrlRTla Bera- 
tungsstellen, schulpsychologhcbe Beratungsdienste. 
Heiinu, LnäLiluLionen der ambulauLen und sidtionä- 
ren kinderpsychiatrischen Versnrgung. 

Im nwelien Teil der Weiterbildung (im dritten und 
vierten Wciluibildungsjabr} ^iiid die küultigen Psy- 
chagogen ln der Lage, unter SupervisiorL selbstän- 
dig Dehandlungeji dunchzuführen. Die Sachverslän- 


digen-KomjiiLääiün umpfiuhlt, diu künftig au Psydm- 
gogen von diesem Zeitpunkt an tariflich so einzu- 
stufen, däß sie bereits eine höhere Vergütung er- 
halten als sich aus ihrer bemtlicben Erstqualifika- 
lion ergibt. Es empfiehlt sich außerdem, für tu Wel- 
terblltluny iitehende P^ycUagogeii vermehrt Hiilb- 
tagsposit La nen zu schal fen^ 


6 Aua-| Weller- und Fortbildung 

von Besdiäftlgunga* und Arboltsihoropoulen 

Besch dftigungs- und Arbeitstherapeuten können im 
Rahmen der Versorgung psychisch Kranker und Be- 
hinderter vielfältige ihurapuuUeche Aufgaben über- 
nehmen^ apiulen eine besonders wichtige Rolle auf 
allen Gebieten der RehabllltatLon und sollten ein 
wachsendes Betätig unysk Id in der Versurgung psy- 
cbisdi Kranker und Behinderter bekommPON 

Für eine bundcsgesetzllche Regelung der Ausbil- 
duiiy zum Bescbölüguiigs- und ArheltsLhurapcuteii 
und der Ausübung diesem Benifs liegt ein Gesetz- 
entwurf vor. 

Nach diesem Gesetzentwurf sind VorbiMungsvor- 
□ussef Zungen für die Zulassung zur Ausbildung von 
Besthältigungs- und Arbcdstheiapeuteu (wie bishei 
Jur die Zulassung zu einer der sechs in der Bundes- 
republik Deutschland und Berlin (West) bestehen- 
den AusbilduJigästdtLan lur Beschäl LigUngsLherapie 
und die eine AushiMungRstÄtle für Besch Iftigungs- 
und Arbcltstberapie] ein mittlerer Bilduiiysabscbluß 
und ein Kranken pfl eg epraktikum. Vom Beruf sver- 
hand der Beschältigungstherapeuten wird zusätzlich 
ein Mindestültcr von 18 Jahren als Voraussetzung 
für die Zulassung zur Ausbildung angesehen. 

Der Gesetzentwurf sieht eine drel/dh:Jge iachspozi- 
fischc Ausbildung uii eiiif/ Eciu/^/acitäc/iulc zum 
«Eeschältigungs- und Arheitstherapeuten” vor, dte 
mit der staatlichen Prüfung abschileßt. 

Der Berufs verband der Beschäftigungstherapeuten 
veitritt die Ansicht, daß 

a) die Aushil düng ss Latten nicht Berufs facbüchulen 
sondern Fachhochschulen sein sollten; 

b) die Amfbilduuy zuui Büschäftiguiigs- und Ar- 
beitstherapeuten vnn vornherein in zwei ge- 
trennte Aushildungsgänge zu zwei veiscbiedc- 
nun Berufen gegliedert weiden so Lite. 

An den gegenwärtig bestehenden aiehen AusbÜ- 
dungsatitten atehfln jährlich für Neuzulaasungen 
nur mnd 22ö Ausbitdungsplätzo zur Verfügung. Da 
aufgrund der Erfahrungen in den vergangenen Joli- 
ren mit etwa Ißßü Bewerbe m um einen Ausbil- 
dungsplatz pro Jahr iü rec:hnen Ist, kann nur Jeder 
fünite BifWetber zur Ausbildung zugulassun wer- 
den. 

In den bisher gültigen Lehrplänen spielten Psych- 
lUtiie und Psydiothorapie iui Vergleidi zu ande- 
ren modlzlniacheri Fächern (z. H. Grlhnpadfce) eine 
2U geringe Rolle. Die vermittelten Techniken waren 
und sind uoch immer außerordentlich stark am 
handwerklich-künstlerischen Modell orientiert. Ge- 
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rüdü In der Versorgung dpr psychiECh Kranken und 
Behinderten hat sich jedoch gezeigt, daß Techniken 
aU5 dem VürheruJlielien und dem lebenspra kt jachen 
Bereich (s. B, HHUShaltsbereirh) EtÄrkor berOcksich' 
tlgl werden müssen. Diesen Nolwetidigkellen wird 
die ln AussichL stehRnde geKetzliche Epgelung 
Iterhnimg tragen. 

Bel der künftigen Umgestaltung der Ausbildung 
zmu BeschiilLigungs- und Arbeitet he rapeuten ist 
von vornherein darauf zu achten, daß nicht nur in- 
haltücbe Gcsiclilspunkte {s. oben) berücksichtigt 
werden ^ sondern riah auch die üntenichtsinethoden 
verbessert werden. Der Unterricht sollte vermehrt 
im Seminarstil und in kleinen Arbeitsgruppen fltatt^ 
Mnden^ AuÖerdein Ist es nolwendigf die Quaüfika- 
iton ries Ausblldungs- und Lebrpersonals zu verbcs- 
$crit4 Die rachspezi fischen Lehruibültc der verschie- 
denen medizinischen Disziplinen werden durchweg 
von Atzten Ln nebenamUicher Tätigkeit veimitteLt. 
Diese Regelung wird auch in Zukunft bpibeh alten 
werden. Partlber hinaus sollten an den Ausbiß 
dUngsstäUen aber auch einzelne quoliflziErte Lehr- 
kriifte jAiztp odflr Psychologen inögllchst mit psy- 
chotherapeutischer WeiteTbildung) nicht nur ne- 
benaiullich tätig sein, die den Auszubildenden 
FCenntnisse und Fähigkeiten über angemeino p$ycha- 
loglsch-psychothcrapeuti^cbe Problemie des Um- 
gangs mit Kranken vermiLteln^ Bo kbnnen die künl* 
ligen Beschält igungsiherapeuten wahrend der Aus- 
bildung ein RüBenbewußLsein für ihre Funktion in 
einprn therapeutischen Team erwerben. Aul diese 
Wei$e ausgebildele Boscliülllgungä- und Arbeils- 
Üierapeuten werden in der Lage seln^ nach Ab- 
sdiluh ihrer Ausbildung so zu arbeiten, daß Be- 
schäftig ungs- und ArbeitsLhuiapie mehr ist als le- 
diglich Vennittliing handwerklicher Fertigkeiterii 
und Aurogung zu kreativer Beschäftigung. Die sLär- 
kure Berüd£,sjditigung psydilatrisdier und psycho- 
Iherapeuti scher Geslcbtsp unkte in der Ausbildung 
muß dazu führen, daß Besdtültigunys- und ArbeiLs- 
thurdpie einnn psychotherapeuUsdmn Stellen wert 
Im weitesten Sinne bekommtp 

Die Sachvp.rständSgen-Kommission ist zu der Ansicht 
gelangt, daß cs vordringlicher istp nach Erlaß des 
Gesetzen über Ausbildung zum Beruf des Heschäftl- 
gungs- und Arbeüstherapeulen die darin liegenden 
MögÜcbkelten für Verbesserungen der Ausbildung 
im oben skizzlRrlen Sinne zu verwirklichen^ statt 
Jetzt eine Aufgliederung der Ausbilduagsgänge und 
eine Trennung der Berufabildur für Beschäftigungs- 
thorapeuten, für Arbeitsttaerapeuten und womöglich 
noch für De rufst herapeuten und RehabULtatjonsthe' 
rapeuten zu fordern. Hs isL zweckmüßigHrp diese 
Anregungen für DifferenzjemTigen der Berufsbilder 
und der Tätigkeitsfelder zurückzusleilen, eventueU 
jedoch seboa jetzt zur CrundJage von Modellversu- 
chen für die Bfiivirir.klung von We/ferbf/efurrgsgön- 
gen auf dtm Gebiet der Beschäftig unys- und Ar- 
beitstherapie zu machen. 

Bei derartigen Modellversuchen kann einmal ähn- 
lich verfahren werden, wie ei für die Weiterbil- 
dung der Kranken pflegebonilR und df^r Sozialarbei- 
ter empfohlen worden Ist (s. Abschnitt 3 und 4], ln 
diesem Zusacmniänhang käme die Erprobung von 
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zweijährigen Weltetbilduhgsgängen zum „Bcschdf- 
ligungS' und Arbeitstberapeulen für Psychiatrie” kn 
Betracht, Es sind aber auch weniger fachgehunde- 
nc, ebenfalls zweijährige Wette rbilduuysgänye z. B. 
zum p Beschäl Ügungs- und ArbaiUthRrapauten für 
RehablUtatlon" ln Erwägung zu ziehen. 

Für die Erprobung von Weiterbildungsmudeilen eig- 
nen sidi in erster Linie psydiiatriacha UnlverKi- 
ifitskltnlken und psychiatrische Krankenhäuser^ die 
bereits mit einer AusbilduJigsatiitte für Besebäfti- 
gungs- und Arbeltarheraple Zusammenarbeiten, Ge- 
genwärtig werden Weltcrblldungsgänge für Be- 
schäftig ungstherüpeulen in Tübingen und Hannover 
erprobt. 

Noch nicht zu übersehen istp ob es durch eine Wei- 
terbildung von BcschefUgungs- und ArbeitsUiera- 
peuten gelingen wird, für die Versoroung von psy- 
chisch Kranken und Behinderten qualiflzieitcs Per- 
Sünai heranzubitden, das die Aufpaben eines van 
vRTschledemen Seiten geforderten Bertifslheropeu- 
ren übernehmen könnte. 

Aufgabe der BErufstheTapie in der Versorgung der 
psychisch Kranken und Behinderten soll die beruf- 
lich s Rehabiltlalion dieser Paltenlen sein. Die be- 
niflichn Hehahtlltation eines Kranken umfaßt die 
Vermittlung eines Beruf szieles, des Anlernniveaus 
bis hin zu einer qualifizierten Berufsausbildung. 

Die Stiftung Rehabüliatlon {Heldelbeiyl plant auf 
Hach hoc hsrhul Rhene eine Rlgensländlge Ausbildung 
für Bemfstherapeuten ini Rahmen ihrer Akademie 
für Fach- und FiihrungskräflR der RBhahilitation^ 

Bei der Fcirteutwicklunp der Aus- und Weiterhit- 
dung auf dem Gebiet der Besch fifllgungs- und Ar^ 
be HsUiOräple (oinschl te ßi ich Be ruf ^ Iherapi e und 
Rehabilitaljon) muß elnR wichtige Pnnionalgnjppe. 
(zumindest durch öbergangslösungen] berücksich- 
tigt werden, deren üeruJliche StellLmg unbefriedi- 
gend und ungRRirtiRTl Ist In psyrhiatrisdiRn Kran- 
kenhäusern übernimmt Krankcnpflegepersonal mit 
hundwerk Lichen Voibenifen wichtige Aufgaben in 
der Arheils- und Beschäftigungstherapie sowie ln 
der Rchabilltatiun. Diesem PersuneukreLs müßte es 
ermöglicht werdpn, durch ^uEatznusbil düngen oder 
Wefletbildungen die Qualifikation für eines dei 
kunlLigen Beruf sibilder (z. B. Berufstharapaut oder 
Arbeltstherapeut) m erreichen. 

Für die Beschäftig ungs- und Arbeltsllierapeuten 
mii&san abansQ wie für die anderen Beruf Rgruppen 
In der Versorgung psychisch Kranker und Eohin- 
derter ForfWJdting^mugJichkdfeji geschaffen wer- 
den. 


7 Aus-, W^llsr- und Forlblidung anderer 
In der Versorgung^ psychisch Kranker 
und Behinderter lällger Berufsgruppen 

Für diB Varaorgung der psychificb Kranken und Be- 
hinderten sind außer den Beruf sgruppen, diu in dEu 
Absdinitteu C. 3.1 - — C. 3.6 abgebajidalt worden sind„ 
nach eine größare Zahl weiterer Bemfe im entbehr- 

ILdh. 
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Ln arater Linie sind zu nennen 

HcilenichungshelfcrK 
tieile rziehungsp Hege r, 
rfettpädagog^n, 

Sonderp^d^gogeii, 

K run kengymn ab Len , 

Mu&i klh erapcuteHt 
Logopciden. 

PQr Pinitfline dieser Bemfe gibt es noch keine staet* 
Ikhc Anerkennung und keine ällgcmclnen verbind- 
iichen AusbildungsrlchLlLnian. Sie spie Ion den noch 
für heRtiiYimte B*relcho der Versorgung J?,. B. für 
die Versorgung von Oligophrcnen) eine v/ichtige 
Rolle. Bs jjL dnzusLrebenr daß in der AüJfbjJdling al* 
ler dieser Berufe Psychiatrie, Psychoiherapte und 
Psycht^somailk verslüikl berücksichligt weiden. 

Bei verschiedenen dieser Berufe wird die Entwick- 
lung außerdem so verJauJen, daß in absehbarer Zeit 
äpe^ielle Weiler^iVdiingen und Auibausladivn ino- 
rielihafl erprohl werdon. Sn sokhon FäSlon sollten 
daiuL immer auch WoilOrbildungsgange JQr den 
Versorgung aborejeh der Psychiatrie, Psycliolhera- 
pie und Psychosonialik konzipiert und erprobt 
wutden. 

Besonderer Bedarf an qua Ü Fixiertem Personal be- 
steht auf dem Gebiet der Versorgung der psychisch 
Kranken und Behiudurlenp die in Heimen ua teige- 
bracht sind. Nach Erlaß des ^üGKalxes über Allen- 
heimci Alten wobnlieime und Pflegeheime für Voll- 
jährige“ (1&74) isl eine Verordnung in Vorberei- 
tung, die die allgemeinen Mindestanforderungen 
für die Qualilikütion der Leiter und der Beschäftig - 
ton diosar Institut ionen tos liegt. Jm Zusammenhang 
mit dieser Verordnung wird es notwendig sein, 
Aus- Und Weilerblldungsgange für Berufe zu ent- 
wäckeln, die etwa denen enlsprechen, die. sich im 
Bereich der HeimveTSOrgung psychisch kranket 
und behindarlor Kinder und Jugendlicher bereits 
bew'Ährt heben. Hierbei handelt es sich um die Be- 
rufe 

a) der Hellpädagogen^ 

h] der Heilerzlehungspfleger (Sondere rzlehefp Hell- 
crzieber, Erzieher von Behinderten, staatlidi an- 
erkannlar Erziehe r — Schwerpunkt Heilpädegü- 
glk) und 

c} der Heilerziehungshelfer tSondererziehungshel- 
fetr Behl Ilde rteiiheUei'). 

Auch für zwo! dlE^F^er Berufe (Heilerziehungsp Finger 
und Hellerziehungshelfer) fehlen noch einheitliche 
und für den geturnten Bereich der Bundesrepublik 
DflutRchland verbin dtlche Lungen dar Auühil- 
dung. ln eloitelnoii Bundesländern bestehen Jedoch 
derartige AugelLiiigenr und in der Versüiguugspruxis 
hat Rkh gezeigt, wie wertvoll Persona] mit dIeRan 
Ausbildung sgängen ist, 

Zur Zeit sind rünü ä5Ü Hefküdugogcii in der Bun- 
rtasrepublik Deutschland latig. Dia Zuwachsrate 


dieser Eertifsgruppe betrugt rund 150/Jähr. Die 
r,)iiallfikatlr>n als Hailpärlagnge kann von Sozialar- 
beitern und Süzialpädagogori durch tm cinjährigos 
AuFbüusLudiuni an einer der gectu in der Bundesre- 
publik Deutschland bestehenden Ansblidungsstälten 
für Heilpüdugouik erworben werden. Eine ständige 
Knu ferenx diaser AuRbildungsstiillen erarbeitet ein- 
heitliche Lehrpläne für die Bundesrepublik 
DeulHchliind. Vorbildungsvoriiusselzung isl also 
eine abgeschlossene Fach hoch Rch ul- oder Fach- 
scliuLausbllduuy. Der Berufsverband der Heilpäd^ 
agngen DaiiLschlandR {BHD) a. V. und auch die Ar- 
bejlsgemeinschaft für Erzlehungshllfe (AFED) e. V, 
bemühen sich um eine sldiiLliche Aiierkoiinung des 
Dcrulsb Ildes des Hell phdagogan. 

Aus einer Stell imgnahine des BITO (Juli 1972) ar- 
gibt skh, daß Heilpädayogen überwiegend in hcll- 
pädagogiRchan K Inda rhu iman^ In bildungs- und son- 
derschul Ischen Hinrichtungen für Lern- und geistig 
Behinderte^ in Heimen für JiigeiidUche, in Jugend-^ 
psychiatrischen Kliniken, in HrziahungiäberatungB- 
ütcllon, in An km- und beschützenden Werkstätten 
und Hinrichtungen der RehabilUation, an sozial- 
und heitpädapogi&chen Aiisblldungsstitlen sowie ln 
Einrichtungen der Gefährdetejihilfe und der Spiach- 
hail Pädagogik arbeitan. Emzelite Heilpädagogen ha- 
ben sich als frelprafctiziorende Hellpädagogen nie- 
dargeiasHon. 

Es wäre zu bedanam^ wenn sich bei dan Hailpäd- 
agoyen die Tendenz versläiken wmrdöj ln Jrekr 
Praxis'' Hmzalherdtungen und Elnzelbelidndlungeu 
durchiuführen. Zweckmäßiger wäre esj wenn Heil- 
püdayoycn durch ihre Weiterbildung Enehr als bis- 
her auf die Übernahme teitander Aufgaben in der 
Verso rguhg psychisch und geistig Behinderter vor- 
bereitet würden. Eine üctarlige Hut Wicklung könnte 
einen wese nt Uc heu Bei trag bilden für die von der 
Sadivorständigcn-Kommission nachdrüdtlldi gefor- 
derte Neurod nung des .Heim^ektoni^ der Versor- 
gung psychisch Kranker und Behinderter* Die in 
Vorbereiluny ücfindLIcho Verordnung mm h H elm- 
gesetz* sollte diese AnsatzpunklB berücksichtigen 
und als Qualifikation für HelmleUer generell eine 
Aus- und WuiterbitüLLiig Jordern, die der der Heil- 
pädagogen entspiicht. Wurde riieae Verordnung für 
die Quatifikation der Heimteiter k^ine eindeutigen 
Regelungen vorseheDf bestünde die Gefahr, ddß die 
Situation auf dem ^IlelmRektor" trotz Erlaß des 
piHeimyesetzcs" nicht grundsätzlich verbessert wird. 

Die Ausbildung 2 um heUer^lehungspffeger (Ausbil- 
dung üul Fachächuf ebene: Zugangsvoraussetsungt 
Püchscliul reife) ist in einigen Bundesländern bereits 
staatlich anerkannt |Badan-Württemberg^ Bayern, 
Niedersachsen). Die Fm allgemeinen dreijährige be- 
rursbeglei lende Ausbildung kann an 21 Schulen In 
der BtindP-^repiihllk Doutschtand absolvinrt werden. 
Die Vercinhemichung der Ausbildung mH starker 
Betonung der Psychiatrie, Psychotherapie und Psy- 
chosomatik und die stflalliche Anerkennung in al- 
len Bundesländern sind dringend vrünsch entwert. 
Dur Heilerziehungspfleger könnte zu dem Berufsbild 
entwickelt werden, das auf dem sog. BehindErtBu- 
seklor gerade für die Versorgung seelisdi und gei- 
Btig Behinderter eine zentrale Rulle Spiel L 
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Mcbeti diäiiät Au^bildujig zum Ht^iltirzi^hungäpflu- 
q9.T Ist auch AushÜdung tiuüi HeHersiehung^- 
hcJ/or zu fordern. Vorbildungsvoräussetzimgcn sind 
der HiiupUchulebachluB und eine dreijährige be- 
rufliche TÄtigkelt. Die Ausbildung dauert ein Jahr 
und wird durs::h ein einidhrlges Berufspruktikaiu 
ergänzt. iSEne staatliche Anerkennung dleF^ei; Uenirs- 
bildcs steht wie bei den Heileres ehtingspflegera 
in den ineislen Bundealandem noch uus. Es isL 
anrustreben, dall auch in dieser Ausbildiing die 
psychiutrlsclicn Lehrifdialte stärker betont werden. 
damiL niäglichsL viele HoilerziehiingsheHer zur Tä- 
tigkeit ln der Versorgung seelisch und geistig Be- 
hinderter mulivierL und befähig l werden. Heile i'ziu- 
huTigshelfer sind als Arbeüskrifte neben dfln Heil- 
efziehungspflegem in der Versofgnng seelisch und 
geistig Behinderter unentbehrüch. 

HeilerziBhungspflEiger und HeilerziehungsbeUer 
sollten auch auf die Dbemahme von Aufgaben wie 
Freizeitgästoltuiig und Arbeitsanleitung von see- 
lisch und geistig RRhtnderten. vorbereitnl werden. 

Für Krankengynuios^eit ist die dreijährige Ausbit- 
düng bun deseinheitlich geregelt. Varbildiingä Vor- 
aussetzung Ist ein mittlerer Bildungsabschlub. Für 
die Ausbildung gibt es in der Bundesrepublik 
Deutschland zur Zeit 2.‘> Schulen für Krankengym- 
nastik. Es ist wünschenswert, Psychiatrie und Psy* 
chalheräpie und PsychosumaUk in den Lehipläiieo 
der AushJldungsstätten mehr tSewicht zu geben. 


B Probleme der Aus^ Weiter* und Fori bH düng 
tn besonderen Bereichen der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter 

Einige spezielle Bereiche der Versorgung psychisch 
Kranker und BehindBrlnr leiden unter einer ver- 
gleichsweise besonders groflen FersondJnof^ speziell 
unter dem weitg eilenden Menget uji guüliizzierlein 
Personal. Das erklärt die verseht (wtenen Fordenm- 
gen, für bestLmmte Sonderbereiche der Versorgung 
neue Berufe zu schaff tüi^ ivie z. B. für das Gebiet 
der Altersp-^ychtatrle und für den Bereich der 
Such tkra Elken. 

Auf solche angeEtiebten Entwicklungen wird in den 
verschiedenen Kapiteln des Berichts der Sachver- 
ständigeD-Komuiission liiugewleson (s. B. 3.?.2; 
B. 3.9.1 iG.j. 

So wird für den flefefch der Versorgung von Suchh 
kiüiiken die bet ufsbog Leitende Weiterbildung in 
Spezia leüirichtungen für Suchtkianke für Arzte und 
Psycho logen (drei Jahr«) und für Sozialarbeiter, 
Krankenpflegckräflc, Arbeits- and BeschäfÜgungs- 
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Eherapeuton [zwei Jahre) angesi trabt. Für die Vet- 
sorgitng der Suchtkranken wird auch eine einheitli- 
che Ecyeluiig der Ausbildung von Laien zum SttCÜt- 
kranke Jibe/fBr gef ordert (als vierwöchig« Blockaus- 
blldung oder ln Form von sechs Wochenend -Sem 1- 
nareii mH insgesümt rund 150 Slundeu). Wenn auch 
dt« GEnheztehiing von Laien In dl« Versorgung psy- 
chisch Kranker und Behinderter in luancher [ftn* 
Sicht durchaus prabiematisch SBin kann, solUen sot* 
che En (Wicklungen aber gerade dann gefördert 
werden, werm die Forti emugen von vomherein mil 
klar definierten und realisierbaren Aiisbildungs- 
und Lehrplänen verkuüpfl werden. Laictiheller — 
Wie z. B. die SuchtkronkBnhelfar oder di« In dar 
sog. Lebensmüden bet reuung tätigen Personen — 
niil einef auf daä jeweilige Prüblemfeld zegeschnit- 
tenaii Schulung küiiiii^n dimn in ZusununeTiarbeit 
mit den für die Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter verantworllidien Berufen wichtige 
Aufgaben — Insbesondere in der Nachbetreuung 
und in der Rehabilitation — übernehmen. 

Für den Bercicli der geionlopsydUülrmchen Versor- 
gung wird einerseits die Etntühmng eine~s Facharz- 
le$ für Goriätrie und andererseits die stärkere Be- 
rücksichtigung der Geriatrie und Gerontopsychla- 
trEe in der Ausbildung nlcbt-SrzElidser Meilbenifei 
von SozialarbelLern und Laienbilfskiäftea äuge- 
strebt (s, B. 3.7.2). 

Um die psycbla Irische und psychotherapeutische 
Veisorgtuig alter Menschen Wirkung svaLl zu ver- 
bessern, Ist als Alternative zur EEnführung eines 
Facharztes für Geriätrie auch die Einfütirung einer 
für Arzte aller DiBzipllnen erwerhbaren Zn^atzhe- 
zeichnung bzw. Tellgebietsbe^eichnurig ..Goflatrie" 
in £[ Wägung zu ziehen. 

Bei der Schaffung neuer und der Fortentwicklung 
bestehender und bewährter Berufsbilder sind auch 
die Verschiedenen Täügk bi Ls bereiche der einzelnen 
Benife und die In und zwischen diesen TIMgkelts- 
boroidien ti egenden Engpässe und Lüdeen zu be- 
rücksichtigen. So fordern die niedergelassenen Ner- 
venärzie die Sdiaffung des Berufs der medizlnisdi- 
psydhiatfisdied Assisteutin als uiuniltelbore Mltar* 
betterin des Arztes vorzugsweise ln der Präib. An 
die medizlnlsch-psydiiatris-che Assistenün kann 
der Facharzt Aufgaben aus dein dtngnostischen und 
aus dem Iherapeuti schon Sektor delegieren. Hin er- 
ster Eulwurf für ein Ausbildungs-CunicuLuiiii ist 
vom Berufs verband Deutscher Nervenirzto erarbei- 
tet worden. Die zweijährige Ausbildung soll an neu 
zu schaffenden Schulen erfolgen. Vorbildungsvor- 
üEissEtzimgen sollen ein mittlerer Schulabschluß 
und ein $och4monatlgcs Vorpeaktikum in einer 
psychiatrischen Klinik sein. 
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C*4 Spezielle {Gesichtspunkte der Aus-, Weiter* und Fortbildung 
im Bereich der Psychotheraple/Psydiosomatfk *} 


1 AI1gem«Jne L.6itlinl«n der Ausbildung 

Für Angehörige eSrnMIcher Benifsgruppen, rfie mtl 
luedizliuäcliciip psychDioyischen und soziologischen 
MeihodfüD präventive, bEratundfi und tberiipeiili- 
sdic Aufgaben zu bewalügen haben sowie für An- 
gehörige der Beruf $g nippen- die mii diesen Metho- 
dmn Soziüliiäa Lions- und Resoziiilisiurungäduf gäben 
wahmehmen, liegt der Schwerpunkt der Anshtl- 
düng in der Veriniltlung von Ttieoric. Dieser theo- 
retische Ted der Ausbildung hat von vornherein 
unter Berücksichtigung der für die verschiedenen 
Beruf sgruppen gegebenen Praxi :^relev4nz zu erfol- 
gen. Tn der theoretischen Ausbildung müssen 
Grundbegriffe der Ökonomie, Soziologie, Entwick- 
lungspsychnlogiie, KQnfllJctspBychologiE, Komniuni- 
kationsthcoiic und FamiLientheorie benicksSrhllgt 
werden. 

Ziel ist, ein ProblembewiiBtseln für pathogene Kon- 
flikle herzuätelien, wie sie entstehen, welche Fak- 
toren ihre Persistenz bedingen, welche Strntegjen 
zur Verfügung stehen, um Veränderungen zu erzle- 

Leu. 

In möglichst naher Verbindung mi^ der TbeorievEr- 
mittlung soll eine Einführung in einschlägige Pra- 
xisfeider des Cnindberufes durch pTojekthezogoni; 
Seminare und Prakllka statlflnden, die theoretisch 
vor- und naehbe reitet und durch Supervision be- 
gleitet werden. 

Die bisherigen Versuche, praxisrelevanlc psychoso- 
ziale KeDJitnjEse, die übrigens vielen akademischen 
Lehrern fehlen, in den Ausbildungsgängeti zu ver- 
mitteln, weisen auf ein schwerwiegendes Problem 
eine gute Ausbildung kann zwar gute^ Grundlagen- 
wissen schaffen^ aber sie kann nur wenig Und nur 
vorläufig den beratenden und Iherüpeu tischen Um- 
gang mit Menschen lehren. Man wird daher mit der 
Einführung psychosozlalci Wissensgebiete in die 
Curricula nur erwarten düiTen, daß sich die Voi- 
aussetznngen zur Derufspraxis verbessern, weil der 
breitere Wissensspiel raum zur diffcrcnzicLlen psy- 
chosozialen Wührnehmung beltragl. Die Hnlwick- 
Lung wirklicher psychoBozealer Kompetenz laßt sich 
erst in der praktischau Auseinanderselzung mit 
dem Beruf lernen. In den verschiedenen einschlägi- 
gen Fachern sind daraus hiRher unterscbjed liehe 
Konsequenzen gezogen worden. In der Pädagogik, 
der Sozial Pädagogik, der Psycholugie und der So- 


') Der Abschnitl C.4 wurdf» von dön an dar Enguete mlt- 
wirkc-CLdeu AibüiUigrupp^Jti PiydiuUiLTapät/Psytfaoso- 
matlk verlaBt und gemäß den VerelnbArungen fs. 
tigkektsberidiEJ nur zwischen dem ^rwellerLgn Vor- 
jtland dar 5^JidiveriätSndlgi>n-KcimmSsRinti und dam 
Koordinationsgremium diaser Arbeitsgruppen ubge- 
stimmt. 


ziüloyie lierrsclit nocti weitgchcnü die Auffassung 
vor, mit der Aushitdung werde auch bereits ein 
hinreichendes Grundlnvontar an bemfspraktischen 
Kenntnissen vermitLelt. Diese Auffaiiäung läßt eine 
Unterschätzung der Schwierigkeiten psyrhnsozialer 
Benifspraxis ei kennen. Diese Auffassung hat auch 
dazu geführt, daß die Ausbildungscurricula mit tn- 
baltan und fielen überfrachLet sind, well bomfabe- 
g leitende Weiterb ildungsgängc fehlen. Was aber in 
der Regel bet suldier äkademisdien Crenzübcr-^ 
sdireitung hersuskommlj ist nicht eine befriedig ande 
Piaxiscrlahrung« sondern eine geringere Fundierung 
LheoretisdiET KennLnisse. 

Andererseits darf psychosozlates Grundlagenwissen 
den bisherigen AuRbildungsgängen nicht einfach 
nur hinzuaddiert werden. Als Beispiel kann die Ein- 
führung der Facher Medizinische Psycho loyie, Me- 
dizinische Soziologie und PsycbothnrapiB/PBYchDHo- 
matik in die neue Approbationsordnung für Arzte 
dirnen. So begrüßenswert sie Ist, so hat sie doch 
bisher die einseitig naturwissenschaftlich orientier- 
te medizini^die Ausbildung nicht ändern können, 
well die vorkliniRchfin und klinischen somalischen 
Fächer im zell liehen Umfang und Im Lemzlelkata- 
log nicht genügend reduziert worden sind. Der Er- 
werb spezieller Kenntnisse in den einzelnen Fä- 
chern sollte den jeweiligen Weilerbildungsgiingen 
und nicht der Ausbildung zugeordnet werden. So 
haben also trotz der neuen Approbatlon&ordnung 
die psychosozialen Gesichtspunkte bei weitem noch 
nicht den ihnen gebührenden Platz gefunden. Die 
Mehrzahl der praktischen Arzte und der gegen war- 
Lig studierenden Mediziner vei missen immer noch 
die binTetchende Vennilllung Eozmiogischejp psy- 
choloyi scher und psychosomatischer Kenntnisse Im 
Hinblick auf die Aniotderufigeu der Praxis, Es 
kommt daher nicht nur darauf an, die genannten 
neuen Fächer entschieden zu fordern, sie brauchen 
mich in der GesamLauEbildung ein anderes Ge- 
wicht. 

Demzu folge zu fordern, das MedizLnstudiuiD zu 

cu tlas Len 

a) von der Vorinilllung von Wissensstoff, der nur 
für beRliuimLe Fachgebiete rclcvaut wird (t. B- 
vom Übergewicht spezislißr analomlacher und 
biocliemlscher Kenntnisse in der vorkllnlschen 
AuRbildunglt 

b) andererseits auch von der VRnnitlluug von Wis- 
sensstoff der psYchosozlaten Fachgebiete, der 
nach aller Erfahrung erst später borufsboyleh 
tend im täglichen beruflichen Umgang mit Pa- 
tieiileii erworben werden kaitn. 

Um Proülembewußtsein der pathogenen Konflikte 
zu entwickeln und um das in W^üiterbilduiigsgän- 
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Qfln erforrl erliche Grund läge wissen verföghar 7Vi 
machen, cmpfiehli es sich auflcrdcoi, neue Fächer 
und neue Lurnzieiketdlogu in diu Pciiiügusiik | Lehrer- 
ausbltdimoh J^oilBlpädegogik, So7lalarbeit, Reebrs- 
wisseuscLjft, Psycholoyk und Sezielogie elnzufüli- 
ren. Auch hier sQllle eine Überlastung der Cumeu- 
k unbedingt vermieden werden. 

Die für jede Fümi von PrävenUoti und Rchabilüd- 
üun noL wendige Üuiwerluiig tirztLiehur und sozialer 
Leistungen ist eine gesundheitspolltlsrhe Autgsbe 
cr^läa Ranges. Sie zwingt zur [iidtigritfndnue einer 
Refarm der einschlägigen Ausblidungsgänge im 
Hinblick auf die Arbeit Im sozialen Feld. Untersu- 
chungen zeigen, daO die heiite Vürhertsuhende 
Form der AusbiiriungsgSnge die bei Studienanfän- 
gern vielfach nachweisbare soziale Motivation zu- 
gunsten reldur — zujiieisL tcchniscfier — Speziali- 
sten in leressen weil gehend ZGralürl. 


2 Spe^l«lle G^elcbtspunhte für die AuBblldung 
der Medizinstudenten 

2.1 Voi1>emerkung 

PsycholaglRchn und soziale Gesichtspunkte in der 
Ausbildung des Medizinstudenten stärker als bishur 
zu burücksichligea, enLspricht eineTn vielfältig ge- 
äußerten Bedürfnis, nicht nur betroffener Patienten* 
sondern auch von StudenLen imd ÄrzLeu selbst. 
Nicht nur nach Meinung der Mehrzahl der prakti- 
schen Ärzte, sondern audi nadi Meinung der gegen- 
wärtig Mudizin SludiBreuden (SchnltenrfUhe deR 
Bundesmlnisters für sfugend. Familie und Gesund- 
heit, Bd. Xh kommt die Venuiltlung psycho- 

somiiti sehen, psycho log ifichen und snrJologkrhen 
Wissens Im Studium zu kurz, vor allein Im Hinblick 
auf die Aiifordürungen der sputercui Praxis. Die bis- 
her votlisoTmnen fehlende psychosoziale Baslsaus- 
bildung und das einseitige übergewidU der Natur- 
wisse nEchdften in den Sludicn Jahren führt zu aioer 
einseitigen Einstellung der Wahrnehmung und des 
Denkens. Sie läBt sich erfahrungsgemäß später 
kaum nach auRglejchen. Schon in den Empfehlun- 
gen des Wissenschafts rates von 19G8 war die Ent- 
wicklung des psychosozialen Bereiches in dar Me- 
dizin, zunächst durch eine breite Förderung des Fa- 
ches Psychosomatik-^Psychoiberapiu im kliniscliun 
Bereich empfohlen worden. Durch die Approbati- 
onsordnung von 1970 sind dann neben der Psycho- 
therapie und Psychosomatik im klinischen Bereich 
uEgenEtdridige Fächer mit der Medizmi scheu Psy- 
chologie und der Medizinischen Soziologie gesetz- 
lich emgeführt worden. Die Vcrwirkliclmug diesem 
Gesetzefi in dan Ländern zwischen 1970 und 1975 
fiel Jedoch mit außerordentlichen finanziellen Eng- 
päü^en zusaiuuien. Die sprunghaft gestiegenen Inve- 
stitionen im Hoch Rchui hereich zwischen ISßO und 
1970 sind den lebrintenslven und neu eingeführten 
Fächern in den letzten Jahren uichl mehr zugute 
gekommen. So bat der verbaltenswlssenschaflliche 
Aspekt der Krankheileii und des Gesund Werdens 
auch hauta noch einen außarordenLlichon Nochhol- 


CA 

badnrf gegenüber dein Gewicht der naturwissen- 
schaftlichon und der apparativen Medizin Sn der 
Ausbildung der Mediziiistadejiten. 


2.2 Lernzlelo 

Grundlegend notwendig sind xnedizinisch-pEyLllolo- 
gische Grund kenn tnlsse tverot«lrhnnde Verhaltans- 
khre; psychophysische Grundbeziehungenp Motiva- 
tion und Kfinlllktj iDmanj fntalllgenz; psychische 
und psychosoziale Entwidilung; Pcrsonlidikcits- 
psycliologiei Gruppendynamik und psyrhonazialas 
Varhfilt&n; Arzt- Pal Eeni -Beziehung). Das Wissen 
Von inneiseellscbeii, familiären und g e seil ächaf Hi- 
eben Faktoren bei der Entstehung und Ihr Gewicht 
für den Varlauf von psychischen und psychosomati- 
schen BrkTankungon stellen die Basis der Ausbil- 
üujiy dar. Die Wahrnehmung pRychQuamatischar 

Tlusammenhänge im konkreten Fall und die Grund- 

lijuen der diayiius tischen^ bera lenden und Iherapeu- 
tiKcbon. Gesprächsführung müssen dem Studenten 
im Laufe seines Studiums vertiaut werden. Dem 
bisher einaaittg organisch auBgarichteten Krank- 
heitskonzept der Körpermedlzin muB in der AusbiF 
düng des Studenten ein Krankheitsbegriff anBchau- 
lieh gagenObargesteHt warden, fn welchem sowohl 
körperliche wie psychische Krankheit im psychoso- 
zialen Zusammenhang hegnlfen wird: oIr Folge van 
belastenden Einflüssen durch die Umwelt und^oder 
einer gestürteii Fersönlichkeitsent Wicklung, die ib- 
rerseils wieder mEl familiären und nUgemein geseil- 
schaftllchen Beding uiigezi zusumiuerüiiaiigL. 

Die Erfahrung zeigt, daß Studenten während Ihres 
Krankenpflegedienstes und während ihrer Praktika 
bereits genügend nahan Kontakt mEt Fat len len ha- 
be n* um für eine praxisbezogene Einführung in die 
Grundlagen der Arj£t-FatienL-Beziehung ganügand 
eigene VonitaJlungan und Beobachtungen mitbrin- 
gen zu könneuH Die Lemzielo der Factier Medizini- 
sche Psycholagie und MediziniRcha Soziologie im 
vorklinischen Studium und von Psychosomatik/ 
Psychotherapie im klinisdieii Teil haben yeineLnsam, 
daß sie alla intardiRzipliriär flusgerichtet sind. Ihre 
Grundlagenforschungen wie auch Ihre Fragestellun- 
yeii finden sowohl Anwendung in der Innaran Ma- 
(fizin wie ln der Psychiatrie, in der Dermatologie 
wie In der FfauenJieilkunde etc. Die Zusammeuar- 
beiL die Bar Fächer macht auch dto oft beklagte slar- 
re Trennung von vorklln Ischen und klinischen Fa- 
chern, die dtirdi düE AnwadiBeii der UuiveiEitälen 
und Fakultäten noch verstärkt wurde, wenigstens 
an einer Stelle durchlässig. Abgesehen von dem 
Krankcnpricgedi eilst ist eine proalsorientieri ge- 
lehrtfl Medizi niBcha Psycho] agla und Medizi nischa 
Soziologie die einzige pallentenzentriertc Erfabrtuig 
und InforiDOition^ die den Studenten in den ersten 
Jahren thrfls Studiums zugänglich ist 

Entscheid and für die Zukunft dar Fächer Medizini- 
sche Psycho toglo und MedLzitiische Soziologie hl- 
nerhalb der Medizin ist aber, daß ihr Lehrstoff für 
den zukünftigen Arzt Fraxisrelevanz gewinnt. Dia 
Erwartung, außerhalb dieses Praxisbezugs Hegenden 
Wissen BBtoff der Psychologie und Soziologie an 
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den Mcili2itisludcnlf!ii he raii;cul ragen, würde xu ei- 

n&m unnötigen und xiiEätxlichun Wsssen^- und 
Li^mballa^t der Mi^dizinsludcritcn Jühren, zumal dci 
Eiulührung d^i nmien SJäydiaauziüitsn Lf^hrliicher in 
dpr A pp rob*itioTi worein ijfig eine enEspreerhende Redu- 
zi&nmg der anderen vorkllnl sehen und kljniiiLlien 
sonidLifchan Lemstaffe noch nicht genügsrid ent- 
Bprichl. 

Ein großes Efobleui für die HiiLwieklLLug der psy* 
chpKnziaien Fächfl? Ist dfe durch die Approhniions* 
Ordnung eingofüJirte scbrittllche Prüfung. Der 
durchgehende Lei irluiigsd ruck und Wettbewerb ln 
unserer Geselisdiait haben dazu gefülurt, daß dieStu-^ 
deuten ihr Studium niehL nach IivLeiessensldge oi- 
ganiRleren, sondern unter dam Aspekt^ was von den 
Lehrgagenständen für die Prüfimg wichtig Ist. Das 
bedeutet, daß die Prüfung, speziell die schriftliche 
Prüfbarkeit, das Vc^rhaJten der Studierenden und 
auch die Unterrichtsgestaltung der Lehrenden be- 
stimmt. Die Entwicklung psychologischen Denkens, 
di(t WflhTTif^hniung paychoi^ozjaler und psychosoma* 
tisdber Zusaminenhänge, die Fähigkeitf sitb selbst 
in der Beziehung zum Patienten zu reflektieren und 
zu Interpretieren^ mit dem Patienten ein Gespräch 
führen zu können, liegen auf einer anderen Ebene 
als der Erwerb faktischen Sachwissens. Es geht hier 
um den Erwerb von EinstelJu ngen. die die Persön- 
lichkeit des Sludierenüen betreffen. Beide Gcüichts- 
punkte ergänzen sich zwar In der Ausbildung, ln 
der Prüfung gewinnt jedoch reproduzierbares Sach- 
wissen die Uberhand r weil dies allein ach ri ELI ich 
ahprfifbflr ist, nicht das Verstäminls für größere Zu* 
sanunenhangCr die Fähigkeit zu dirferenzicFlcr 
Wahrnehmung und zum Lherapeutiachen Umgang. 
Es besteht die Gefahr, daB diese schriftliche Prü-^ 
fungäiferm erheblichen EinHuß nicht nur auf die 
Moltvatlon der Studenten, Fiondem auch die 
Unter rlchtagestallüng ausübt und die von den Ver- 
sorg imgsaufgaben geforderte Reform des Medizin- 
Studiums mit einer stärkeren Psychologisierung 
und Praxisausrichtung unterbunden wird. 

Der Erwerb der entscheidenden psychosozialen Ein- 
stellung und Fähigkeiten müssen während des Slu- 
fbums selbst ln Kursenf PrnktikA und in kleinen 
Gruppen erfolgen. Es gehl um den Erwerb porsön- 
tichkeitsbezogener Fähigkeitun, der an Unlerricbls- 
formen gebunden ist, die Gelegenheit zur persönll* 
eben Interaktion von Lehrenden und Lernenden an 
konkreten psychosozialen GegEbenheitan des psy- 
chisch Kranken geben. Voraussetzung dazu ist aber 
diu genügende persunelle und oryanisalurische 
AiLLsstattung der Lehielnheiten. 

2.3 Ist-Zualand und Empfehlung 

Als Organlsatfonsprlnzlp empfiehlt sich für die Psy- 
cho Ute rapie/P&yLhoaomatik das Prinzip der zentral!^ 
sierten Dezentralisation: PsychothErapautisch aus- 
gerlchtete Spezialgebiete sollen ln mehreren Fä* 
ehern und kliniscJion Einrichtungoii organisaloriscb 
aiiJgebauL und auch taiiweiEQ verselbständigt wer- 
den. Ppychotherapie/PsychosomAtik sollte außer- 
dem im Rahmen einer zentralen Inst Hut Jon als ge- 
iiieinsiiine Aufgabe in Forschung, Lehre und Be- 


lianüliiJig veitrelen seiii. Das waren Jedenfalls die 
Empte h[Lingen ries Wissensrhaltsrates von EHfiB. 
Diese Empfehlungen sind an einigen Orten im Atif- 
büLL fruchtbar geworden, an den meisten Universi- 
der nunriesrepnhllk Doutsrhland jedoch In An- 
sätzen steckengcblicben. Gegen war liy gibt es an 
all deutschen Universi täten psychotherapeutische 
öder psychosomatische Lehrstühle mit Abteilungen 
oder Kliniken, die von anderen Fächern (der Psych- 
iatrie lind dnr Innpren Merlizln) unabhängig sind 
(also noch nidrt einmal an dei Hälfte der Universi- 
täten dar BundeHrepuhlik Dentschlandr), An ke^iner 
der Universitäten gibi es jedoch daneben noch tm- 
abhän^jge psy ehe therapeiiti sehe Positionen gleich- 
zeitig in fler Inneren Medizin und in der Psychle- 
trift. An drei deutschen Universitäten gibt es bis 
heute noch keinerJei psydiosomadsdi/psYcbolhera- 
peütische Einrichtungen, auch nicht tm Rahmen der 
psydilatrlschen Kliniken. 

Bmptehhing 

Die psychosoziale Ausbildung der Ärzte Jat ln Er- 
gänzung zur bisher rein naturwissenschaftlichen 
Ausrichtung entschieden zu fordern. Zur Realisie- 
rung dar mit der Approbalionsorrinung von IP70 
Gesetz gewordetieii, aber weithin aodi nidit reali- 
sierten Ausbildung dem Medizinstudenten In Psydio- 
therapie und Psychosomatik Ist für alle deulscben 
Universitäten unabdingbar die Sche/iung seibsldn- 
diger psYdiotherapcuiinddp^ydio^omaiisdieT Ejji- 
heUen. Die müssen ln ihren Lemzielen, der Unter- 
richts me lliodik, in den wisse nscliafllEcheii und theo- 
retischen Konzepten gegenüber anderen Fachern 
unabhängig sein. Bei der Struktur der Hochschulen 
bedeutet das, daß sie üls Ordinariate nrit zugeoid- 
neten Abteilungen oder Kliniken einzurichten sind, 
fm Praicjs- und Lehrbezug sollen sie mit anderen 
Fächern (Innere Medizin, Psychiatrie, Frauenheil- 
kunde, KlnderheilkiinriCi Dermatologie etc.) verbun- 
den sein. Ihr Schwerpunkt liegt im ambulanten Be- 
reich üzw. in Kunsiliardienaten^ doch hanötigan sia 
auch kleine EettenabtenurLger:i für die Aufnahme 
akuter und bedrohlich psychosomatisch und neuro- 
tisch Kranker sowie für rehabilltative therapeuti- 
sche Aufgaben. 

Hinsichtlich der Organisation, der Ausstattung 
und der Kapazitätslragen wird nut das Kapitel 
B. 4. 2.5.2 J ^2 verwiegen. 

2.4 Medizinische Psydtologle und Medizinische 
Sozi Ol of Io; Gegen wirlige Vertretung^ 
AuAbildungsaufgaben, Kepflzitätsfragen, 
Praxisbezug (s. a. 

Die Letnziele des Onterrichtes in Medizinischer 
Psychologie, die auch die Forschungfit hem atik be- 
stimmen, sind Fragen der Arzt-Faticnl-Beziohung, 
der Cruppendyiiamik und psychologische und psy- 
chosoziale Aspekte körperlicher Krankheiten. Vor 
allem die psychologischen Auswirkungen schwerer 
kürp^rlichar Kiatikhäitext haben sich ln den Verei- 
nigten Staaten ala bevorzugtes ForBchungsgebiet 
medizinisch-psychologischen UnterrichLs erwiesen, 
Medizin Isch-psycbolügisehe Bcratimgs- und Kunsi- 
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Liardlenste mit dEagnoFiUKChun ond auch therapeuLi- 
üdifiii FuiikUoiien haben in vielen Krankenhäusern 
nine wich Liga Funk Lion gewonnen. Eine klltiisdie 
Orientierung der MertixinisdiBn Pflydiologie so wie 
ein Pra^cisbe^up innerhalb verschiedener klinischer 
Pidier Rind «sin Gnixidanliegezi und eine dringende 
Empfehlung für die WeUeTcntwicklung der Medizi- 
tuschen Psychalogie, Sie isL aUerdldg& an die Vor- 
au^sfikzung der BermtüchafL zu inLurdi^zipltnarer 
Zusammenarbeit und an die Aufgesrhlo-ssenhelt für 
psyciiulopische Fragen yekiiupfl. 

GeTneiminmkeiien des Prazisbezugn und der Dienst- 
leistungsaufgabon in der Interdisziplinären Ausricb* 
lunq verbinden dj« Medizinische PsychülogEe be- 
sonders eng mit der Psycholherapie/Psyrhosomniik, 
Es empJehlen sich deswegen organisatorische 
Zuordnungen von tnedizlniscih-psy die logischen und 
psychosomatischen Ableiinngon im Hahman eines 
Schwcrpirnlctes oder von Abteilungsgnippen, 

KapuziLätsf ragen der Medizinischen Psychcilügie 
werden bestimmt durch die Aufgaben eines zeitin- 
teusivun und umfassenden vorklinisrcheii Faches 
TTiit VnrlearmgQii und einem pfllchlmäilLgBn KurR- 
programm nach der Approbailonsordnung, Auch 
hier IsL für den Kurs eine Gnip peng ruße von kurz- 
frisltg maximal 10 bis 13 Student^in notwenriigv 
soll das Lcmzicl der psychologisch verstehenden 
Hinslellung erreicht werden. 

Das Fach Medizinische Soziotogle ist gegenwärtig 
nicht mehr als an zeiiu Medidnischeu Fakultäten 
der BundeRTepuhlik Deutschland formell berück - 
sichligt oder Institutionalisiert. Die Ausstattung 
liegt meist unter dem Ezistenzcoiilimuni. Noch mehr 
als bei der Medizinischen Psychologie wird dieses 
Fach von anderen Fachvertrclcrn, von Sozialmedi- 
zinem, Neurologen, Psychjutem und Physiologen 
nebenher vertreten. Noch schlechter als die perso- 
nelle Ausstatluny ist gewohnltch die räumUche, 
technische und finanzielle. 

Auch hier ist die mlerdisziplinuro Ausrichtung der 
Forschungsafctivltflt ein grtmdlegendes Erfordernis. 
Probleme des Krankhelts^ und Gesund he itsv erhal- 
lend^ der medizinischen InstitiitinnDn^ der tiesund- 
hei tsberu f e, d er ge sei I Schaft liehen ImpHketionen 
des KxajikiieitslaJles sowie medizinisch-iroziologi- 
gchfl Aspekte der Genese und Ätiologie von Krank- 
heiten sind dringliche Forschungs- und Entwick- 
lungsiiulgaben. ln der Unterrichtsprazis finden sich 
gegenwärtig alle Ansätze, die von der großen Vor- 
lesung bis zum Untu nicht Ln kleinen Gruppen rei- 
chen! sie generell durch die Approbatännsord- 
nung von 1970 nahegelegt werden. Zwar ist die Me- 
dil:inische Soziologie kein Kursfadi, um so widilF 
gor äind Vurlcäuxigen,i Suminuro und Ubungan, die 
dem Medizi ns hl deuten früh die Vermittlung von 
Denk wc Ucn und sozi olog ische r Rcf lekt i on ^ f ühig- 
kelt vermitteln. Vom Praxiebezngp der interdlazipli- 
nären Ausrichtung und auch von der Absicht her, 
die Grenze zwischen Vorklinik und Klinik in der 
Grganiaationsfarrn Tnogiiehat durchlässig zu ma- 
chen- Ist dk Zuordnung zu einetn psydiotherapeU’ 
tisdi.^'psydiosuma tischen Zentrum, gerne insüin mit 
der medizinisftien PJtyrtiologle und Psychoiheraple/ 
Psychosomatik wünschenswert. 


ixjipkhiung 

Im Hinblick auf die 1970 Gesetz gewordene, aber 
weithin noch nicht Teallslerte Approhatinnsord- 
nung, ist die Ausbildung in Modklnisther Psycholo' 
gip nnd Medizinjscher Soziologie entschieden zu 
fördern. An beinahe allen deutschen UnlverRlllten 
sind diese Facher noch unzureichend oder über- 
haupf nicht institutionatlKiiirt, am sind durchweg 
personell, sachlich und räumlich unzureichend aus- 
geatalLet. Für die Entwicklung dieser Fächer ist 
entscheidend. Ihnen den Praxisbezug im Kähmen 
kliuisdtcr Fächei zu geben und Ihre Ausblldungs' 
aiitgaben auf den zukiinitigen praktischen Arzt^ 
«Basisarzt*, auszuridhten. Die Fidier haben ln der 
inteiüiszipliiiyreji AusrlclUuuy, in Praxisbezug und 
in den Lernzielen enge Bezüge zu einander und au- 
ßerdem engste Beziehungen zum Geb kl Psycho- 
therapie/Psychosomatik, was eliio organisatorische 
Zuordnung nah^kgl. 


a Weiterbildung 

3.1 örundsälze 

Für Inhalt und Struktur der Weiterbildung im Be- 
leidi der Psydiotherapte und Psychosomatik ist be- 
stimmend^ daß sie praktischer beruflicher Tätigkeit 
nicht vorgeordoct ist^ sondern sie begleitet. Diese 
Tatsache verdient gerade im psycho theiapeutlschon 
und psychosniinlen Bereich eine besondere Beach- 
tuny, weil hier die spczklkn beruflichen Kenntnis- 
se und Fähigkeiten nur synchron zum täglichen 
Umgang mit dem Praxtsfeld erworben werden kün- 
rmn. Weiteibildiuig ist daher ptaxisnah und litlg' 
keltsbeg leitend zu organisieren, was bedeutet, daß 
die Gogobenheiten des psychosozialen Feldes eben- 
so slrukturbildend sein müssen wie klinische Erfah- 
rungen. 

Bisher standen GcsjchLspunkte huspitaliäierter 
Kranker und damit eine einseitige ürfnhnjngsnusk* 
se zu sehr im Vorderytimd, was dk Erfahrungsbih 
düng für Präv^ntirm» Beratung, Behandlung und 
Nachsorge entscheidend beeinträchtigt hat. 

Praxisnahe Weiterbildung muß regional organh 
siert werden, daiiiii die Jetzt häufige räumliche Di^ 
-ülanz der Beruf sansii hu ng von der Weitarhildungs- 
insUtution überwunden wird. Außer dem ist nach 
bGlden Richtungen eine huhe Durchidssigkeit zu for- 
dern. Nur weon dies erreicht wird, laufen Berufs- 
praxb und Weiterbildung nicht disparat nebenein- 
ander her, sondern können wecbselseUiy dufeinan- 
der eSnwirken. 

Die KluiL zwischen den Institutionen der Berufspra- 
xis und den Weiterbildung sslätten bat sich bisher 
ungünstig auf die Qualität der Wciterbildmig aus- 
gaw^rkt. Bs mangelte an genügenden Integral lons- 
mögBchkcitcn, Musterbeispiel für fehlende Durch- 
lässigkeit suid4lie sich vielerorts fremd gegenüber- 
stehenden psychiatrischen Krankenhäuser tmd psy- 
choanal y tischen Wel tc rb ild ung slns tltutc. Das hat 
bisher m der Regel dazu geführt, daß Ln der psych- 
latri sehen Weiterbildung die gravierende Lerner- 
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fnbrung bestimmteT Institution Hier UnvertrSfjl Ich- 
heiten mit der psychoanalytischen Weiterbüdung 
gemacht wurde. Nach abgeschlossener psychiatri- 
scher Weiterbildung verlleflen die inzwischen 
hochqUiilifizLetlen Faehürzle die TnstiluLiüiion, in 
denen sie ihre ersten “ und d, h- doch auch beson- 
ders nachdrücklichen — PraiiserfahrLingciJ ge- 
macht haben. 

Dieser UJigunsUgen Entw^ickJung waren viele Psyeb- 
[üLgi iin Le r würfen. Sie haben sich nach Absalvie- 
Tung der fn der Weiferblldungsordnung für Ame 
vorgcsc hi 1 ebenen PJliclj Lzell vo ci ps y ch ja l r jiieh€i:i 
tnsttlutfconfin abgi^wnndtj um Ihrer psyrhotherapeu- 
iischen Weiterbildung gemaB arbeiten zu können. 
Die mütigelnda Durchlässigkeit der InsliLuUonen 
war also nicht nur ein Hindernis auf dem Wege zu 
psycholherapeutischer Qualifikation, sondern geriet 
auch zum Nächloif der psytrhial rischen [nslitutlo- 
nfln, die gerade die Üpezlallslen verloren^ die zu not- 
wendigen UEnstmkturicTungOn und zu besserer Ver- 
sorgung psydiisdi Kranker und Behinderter halte u 
beitragen können. 

Bis houtu haboii sich überhaupt diu meiston bciufs- 
praktischen tnstttutianen der spezlellDn psychn- 
thcrapeutlschen Weiterbildung gegenüber gleichgül- 
tig {sie sei rrlvatsüche) oder ablehnend (sie nehme 
nur Arbeitszeit weg] verhalten. Das hat allzu häu- 
fig auch döhin geführt, daß sich WeitcrblMungsiii^ 
stilutß nur wenig auf die PraxislEtder ihrer Weiter- 
blldungstellnehmer beziehen konnteOp weil beide 
Bereiche zu womg kouperierten. Um das Weiterbil- 
dungspaten tlal^ das in der Benifsprazis liegt^ besser 
zu nutzen, und um den WeEterbüdungsteilnehinern 
die luLegraUon spczielJer WeiLerblldungsinhalte in 
Ihre Praxlsfelder m erEelchlem, ist ein gröfleres In- 
stitutionelles Entgegcnkomniicn driiigoiid zu fut' 
demj denn tn der Interesj^en- und damit in der Er- 
ken ntnisblldiing hat das jeweilige Fraxisfeld glei- 
ches Gewicht wie die spezielle Weiterbitdung. 

Angehörige mit verschiedener Gnmdaiisbddting 
sollten, soweit es die Zielsetzungen gestatteu, ge- 
meinsam eine Weiterbildung ortahren. Es dürJen 
z- B. die Erfahrungen von niedergelassenen Ärzten 
oder von Psychologen und Sozialarbeitern iu Bera- 
tungsdiensten gegenüber theuTH tischen Gesichts- 
punkten spezieller WeiterbildungslnsÜlute nicht 
unterbewertet werden. Eiu hohes MdB von tntegra- 
Lion und Konperatinn zwischen verschJedenen Be- 
rufen und Mitarbeitern in verschiedenen Schwer- 
punkten ist erfütdertlch, damit bereits wahrend der 
Weiterbildung die Fählgkeft zur Kooperation mll 
anderen Ecmfen gebahnt werden kann. Teilweise 
Integration dar Wcitcrbildungsgänge kouimt zipäter 
den gemeinsamen Aufgaben von PräventionH Bera- 
tung und Behandlung zugute. 

^.2 Weiterbildung von Xrzten 

zum Psycholherapeulen 

Gagejiwärtlaer Siand 

Bisher ist die Wellerb lldtmg zum arztdehen Facb- 
psycholhcrapeuteii privat organisiert nach den 
Richtlinien und an den Instituten der Deutschf^n 


Gesellschalt für Psychotherapie, Psychosomatik 
und Tiefenpsychologie (DGPPTt e. V. Die Weiterbil- 
dung dauert in der Rcgul vier bis sechs Jabre. Re- 
sultat dieser Weiterbildung iist eine hohe Qualifika- 
Uon in den verschiedenen analytlsch-therapeuti’ 
Echen Methoden, die Eine ausgedehnte und weitye- 
fächerte psychotherapeutische Tätigkeit ermöglicht. 
Darüber hinaus schalfL ^rie die eutächcldendc Vor- 
aussetzung« Aiilgahen der Weiterhildung und der 
Fortbildung zu übemehmeTi. Nach diesem hohen 
Standard sind zur Zeit etwa 42D Arzte weitergübil- 
det und fachpsychotherapeutisch (Stand Frühjahr 
1975) tätig. Eine foiinale und dflcntllch-rechtllch 
fßst ge legte Qualifikation Ist mit der InstitutsweitBr- 
blldung gegenwärtig nicht gegeben. 

Die üinzign formatn; Magilchkeil einer öffentlich- 
rechtlich festgelegten Qualifikation stellt die Zii- 
safzbczelchnu/ig ^Psychoth^iüpic' dar. Vorausset« 
zung zum Erwerb der Zusatzhezelchnung ist in der 
Regel eine dreijährige Wciterbildyng, die atl^n 
Ärzten offenste ht, in psydiDtherapeuUsdien Insli« 
tut Ionen (Krankenhaus, Abteilungen, Praxis) unter 
Anleitung von Ärzten, die zu dieser Weiterbildung 
berechtigt sind. Auf einheitliche WeiterbJldungsm- 
haltc haben sich die zuständigen Fachgesellschaf- 
Len einigen können, sie sind aber nicht verbindlich 
geworden und die praktische Handhabung Ist un- 
terschiedlich. Entsptechend untcrsclucdlicli sind die 
kosultate diflBor Weiterbildung. Die Berechtigungp 
die Zusetzbeieichnung zu führen, sagt daher heule 
nidits Einheitlldies darüber aus, welche psycho- 
therapeutische Qualifikation der Arzt bEsitzl. 

UnbefrLedigend un der gegenwaiUgen Regelung ist, 
daß die Zusatzbezetrhnung ,PsycholherapiB* mit 
versetiiedonartig cn V orslcllungen und T ä Hg keits- 
leidem verbunden ist. Dem Namen nach handelt es 
sich um einen .Zusatz', d. h. eine zusätzliche Qua- 
lifikation, die zur Ergänzung eines anderen SpeziaE 
Faches und einer anderen Berufspraxis dient. In Ly- 
pi&cher Weise erwarben vor allem Psychiater die- 
sen Züsütztitel. Sie koniiten jeeJoL-h diese zusätzli« 
che psycho Iherapeut Ische Qualifikation In ihrer 
psychiauischon Praxis wenig nutzen. In der Gebüh- 
renordnung für Arzte wurde eine Regelung ge- 
schaffefip die es dem Zusalzlltelträger erlaubt, aus- 
schließlich psvchoüierapeuüädie Leistungen abzu- 
rechnen. Eine spezialisierte psychothorapeutiBche 
Tätigkeit ist aber weder mit den Investitionen und 
laufendEn Kos ten eiiiEr psychia tri sehen Fachpraxls 
noch mit ihrem Betriebsablanf vereinbar. Die von 
den Kassen gezahlten Betrage für psychotherapeull- 
äditi Leistungen sind mU den Unkosten einer psych- 
latrlsrhen oder auch intEm ist Ischen Fadipraxis 
in der Regel nicht vereinbar. Da^ hat praktisch 
dazu gefühttr daß diu speziellen psyehutheiapcutl- 
srhen Lelatungen beinahe ausschließlich von Fach- 
psyeholherapeuten mit Instimtswellerblldung er- 
briichl werden, die steh in dieser Fuim der Praxis 
spezinllsiert haben. Zusammen mit der unterschled- 
tichen Handhabung der Verleihung der Zusatzbe- 
zeiclmujig pPsychoUierapie" üi den verschiedenen 
Ländern und den nicht verbindlich ge wordenen 
Richtlinien und Inhalten i$t der gegenwärtige Stand 
u\s tinbefriedigerid anzüsehen. 
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Einprchlungen, für de« G«blot Pt^choiherpplo/ 
PAydio&omAilk ^imrt FpchArziHtal hm- 
■Ini Gibkitabflzaldinung alTixufQhrtn 

Die spedoUcn Versorgung&aulgaben Im psycho- 
Üiefapcutisdimi Beim di hüben ddzu geführt, düB 
eine große Za hi von Aixten, gegen wärltg über 4üÜ, 
&pezialUicrt psycholheröpetiüsch tätig sind. Es hati' 
deii äich liin FsyEzhnLheriipeuten, die iiii einem der 
la WelteTbtldHTigs inst Hute der DGPPT Ihre bemfli- 
cUe Bildung und Ouallfikdiloii eilahrea haben. Die 
mil. einem umfangreicheni viei[ährigen Curriculum 
tn den Instituten aber auf rein privater Basis betrie- 
bene Weiterbildung hat gegenwuriig keine ufienlli- 
ehe Anerkennimg hxw, Aufslchi und keine Forde- 
rung, Das wird der gegenwärtigen und zukünftigen 
Bedeutung p&ychotherapcuti scher Aufgaben in der 
Versorgungp vor allem für neurotisch und psycho- 
somatisch Kranke nicht gerecht. Es entspricht auch 
rricht dem Cäwiirbtp daß das psychoüierapeu tisch/ 
psyrhosocnatlsdie Fachgebiet in der Ausbildung 
der Medizinstudenten zusüinmeu mit der PsydiiaUie 
gewonnen hat 

Die Welterbiidung ztun analytisch speziaUsiCTlen 
Psydholherapeuien an einem Institut der DCPPT, die 
gegenwärtig in der Regel vier bis sechs Jahre dau- 
ert, vermiUeU eine hohe Qualifikalion und Spezioii^ 
sierung. Diese dient nicht nur zur Bewältigung be- 
stimmter Versorgungsaufgaben, sondern schafft 
darüber hinaus die entscheidende Vordussetzung, 
Aufgaben der Weiterbildung und der Forlbildung 
auch für andere ärztliche Berufsgruppeu zu über- 
AehmEn, z. B. im Rahmen de5 Weiterbildiingsganges 
für die Zusalzbezeichnung Psychotherapie“, Die 
Einfühl ülig eides Facharztes soll die Durchdringung 
verschiedener inerli7lnl5cher Fachgebiete mit psy^ 
chothe rapeutiseb/psy chosomat ischcru Wissen und 
die psychulügische Durchdringung der Medizin Im 
ganzen fördern, wie ^ic durch die neue Approba- 
Üoiisordnung bereits angelegt isL Deshalb sollte 
auch din im Currkiilum der DGPPT geforderte ein^ 
Jährige Tätigkeit in einer psychiatrischen klini- 
sche u Versorg ungseindchtung für nln# künftige 
Fadiarziweitcrbiidung auf dem Fachgebiet Psycho^ 
thcrapie/Psydiüsumalik vorgesEhon werden. 

Gemessen an den vielfalliyen Veisorgungs- und 
BiJdungsaufgabenp die cpjohrjzierte PaychotherapeU“ 
ten wahrzunehmen habeAp ist außerüein für die zu 
etablierende Weiterbildung zu lordenip daß sie ho- 
hen Standards genügt^ wie sie für die Weiterbil- 
dung in analytischer Psychotlieraple yegeuwäitiy 
ln den DGPPT-IusÜ Luten bereits gewährleistet Ist. 

Das Curricuhim der fachpsycbotherapeutisclien 
Weiterbildung umfaßt gegimwürüg mindestens vier 
Jahre. Jm Ilahmen einer vierjährigen Wellerbil- 
dungszelt ist in die verschiedenem für die psydio- 
ihCiapeu tische Versorgung heule wesentlichen, Be- 
bimdlungsmethodEn ninzufiUiren. 

Nach dem gegCnwärUgCn Stand der ärztUch'P^ydio- 
therüpeuÜschen Berufspraxis und der in den InsL- 
tuten der DGPPT verwirfcT lebten Wellerbildungsan- 
forderungen ist diu analytische PsychothoEapie eine 
in JabrzBhnlen gewachsene Fachlich tun g, die dem 
Stand einer Weiterbildung zum Facharzt bereits 
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entsp riebt. Dem Weilerbildungsgang 2 :um aualy ti- 
schen PsyditilhtfrapEUtun (s. C. - 4 . 3 . 4 } vergleichbare 
Weilerbildiingsgänge von -leilen anderer Psycho- 
üierapier i di tung sn ( Vcrhal lensthe rap io ^ Gespr achs- 
theropie} liegen bisher nicht vor. Wann sich für an- 
dere psycbötherapeutische Methoden die Frage der 
lechllich anet kannten Qualifikalion ätelU, iiiüßlen 
siü in bazug niil die klinisrhe Erfahrungsg rund läge 
wie nach Umfang und Welterblldungsanforderup- 
gen vergleichbare Maßstabe er! allen. 


ß.ß We ita rbiid ung vd n Pay cholcyga n 

zum Psycbolberapeulen 

Gegenwädlger Sland 

Die WaiterbiTdimg von DiploTn-PsychoTogen zu ana- 
lytischen Psychotherapeuten erfolg L bislang zusam- 
men mit denen der Arzte in nach der Rechtslorm 
des eingetragenen; VereiAs organi&ierteQ privaten 
Weile rbllduiigsiriüLilutioAen. Die Weiterbildimg ge- 
schieht nach den Rahmen rieb tlinJen der Deutschen 
Gesellschaft für Psychotherapie, Psychosomatik 
und Tiefenpsychologie [DGPPT). Nach diesen 
Richtlinien sind zur Zeit etwa 300 psychologisch 
voryebildete Personen weiLergebitdet und iachthe- 
rapeiilisch tätig. Die Weiterbildung dauert bemfs- 
begleltCAd In der Regel vier bb seclis Jahre, erfolg l 
unter kliniBchen GEsichtspunkten und sd) ließt eine 
einjährige psychiatrische Grundcrfahrurig mit ein. 
Psychologen mit abyeschloESEner Weiterbildung an 
von der Di.iPPT anerkannten Wellerbildungsstätlen 
werden gegenwärtig noch von arzLiiehen Pachlhe- 
rapuuLen au! dem Wege Deiegallonsver Fah- 

rens zu kassen ärztlichen Ver&orgungsldslungen auf 
dem Gebiete der UeJenpsychQloyisch fundierten 
oder analytischen Therapie hinzugezogen. 

Empfehlung Bfner gvaetzllcfnn Regelung 

für dia 2!utalzauftblldung des DiplDm-Psyohdlogen 

zym Piydiologtn (Fachpiydiologan) 

HIr Klinische Paydiologle 

Die obeiigenüiinte relative Abhängigkeit von ärzt- 
Hdien Fadipsyctmlherapeuten bei gleichrangiger 
Qualifikation sowohl ln det Versorgung neutotisch 
Kranker wie auch in ui annig fachen Piinktinnen der 
Ausbildung, Weiierbildung und Fortbildung, führte 
zu einem eiyenstäuüigen Berufsbild des psycholoyl- 
schen Faebpsyrhotherflpeuten, das es gesetzlich ab- 
zusiche m gül. Hinzu kommt, daß andere, vorwie- 
geiid in dar Psychologie entwickelte psychothera- 
pEu tische VEifahrun, inEbesondere die Verhaltena- 
und die Gesprächslherapie, den Anspruch erheben, 
eigens tändigep fadilidi deliniertE psydiuLharapeu- 
liachfi Arbnit zu leisten, um so an der Versorgung 
psychisch Kranker in Kooperation mit der ärztli- 
chen Versorg iing fachlich unabhängig von ÄnEtun 
tailzunehmen. Die Bestrebungen der Kllnisdien Psy- 
chologen haben inzwischen zur Vorbereitung eines 
CeEEtzes geführt, das hierfür eine gcaignEte T«cht li- 
ehe Grundlage schaffen soll. Die Sachverständtgen- 
Kommission unterstützt diese Entwidkluny, well nur 
diLTcb diu Vermehrung der psychothfirapeuliachen 
Kapazität eine angemessene Versorgung psychisch 
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Kriinkfir giiwührkiälet wi^idgü Sie hüll es ül^ 

leMfntjs für im^bdingbur, WftitErbildungsgäfig& 
anderer psycboilitrapeuUschcr Richtungen den 
Standnrdfl der besttetienden WeiterbiJdungsgönge 
entsprechen. Auch für den Verhaltens- oder Ce- 
sprdchstherijpeuten sütlle daher eine vierjährige 
Wei1nrbildiings7-eit gelten unter Hinj^hluh mnsr 
einjährigeri ItUnischen Tätigkeit in Ihrer psychiatri- 
schen InstilUliDn und der dringenden Bfopfehlung 
eines weiteren Jahres klinischer Praxiserfehning fs. 
C 3 . 2 . 2 ), 

Neben kliniknaher Präülserfahrung muß in den 
WeiLerbildung^güngei] andeier psycholberapeuU^ 
scher Richtungen eine ausreichende SelbBtertab- 
tiuig, Vetöiltilung theoretischen Wissens und Kon- 
trolle von Behandlungen gewühflelslet seini uni die 
Zusammenarbeit zwischen den pEychotherapHutfln 
aJler Richtungen und insbesondere die Zusammen- 
arbeit mit Ärzten in Diagnostik und [ndlküLionssteh 
lung zu sichern. 


34 Gegenwärtiger Stand und Entwlckltings- 
lendenzen der Weiterbildung für Ärzte 
und Dlplom-Faycbologen 
zum analyll 8 Cb&n Peycholherepeuten 

Ziel der Weiterbildung ist die Fähigkeit^ onalyti- 
sche Psychotherapie in langFristlgen therapeutl^ 
sehen Prozessier n auszüübeti im Sinne des klassi- 
Erhen Stand ardvertahrenfl der PsychnanalyKe, und 
die Anwendung dieser Kenntnisse in Interviews 
(BrstunterEudiungen und KLuzberalungen), Krisen^' 
Interventionen, Kumherapieformen und mehr als 
bisher iu fomilien- und gruppenüierapeutlschcn 
Vertahrfin- Dabei empfifihll ea sich« spazielle Woi- 
terbildiingsglingc, die zu bestimmten TeiJgebieisbe- 
zeitdmungen führen r einzurichtnn und zwar beson- 
ders auf dem Gebiet der Gruppentherapie und der 
Partner^ und Fom Illen llierupie. 

Inhalte der Weiterbildung Bind: Selbaterfahrungf 
Theorievermittlung, spezielle Fftllbehandlungen mit 
begleitender Supervisfon, berufsbegleitcndc Praxis. 

l. SeJfhElerfcLh/ung: Sie findet statt in der Form ei- 
ner Elnzelanftlyse Isog. Lehranalyseb die In der 
Reyäl die gesamte WeiLerbildungszeiL bcgieitul. 
Sie stellt eine ürtnrEchung eigener pEychischer 
Prozesse dar und dient dazu. Fähigkeiten, sich 
iielbsl und andere wahrnehm^n zu könne n, zu 
erhoben und eine genügende emolionale Stabili- 
tät hcröUMubllden* die cs crmögtichtH auch In 
emotional schwierigen und belastenden Situatio- 
nen Im Umgang mit Patienten gelassen, beson- 
nen und einsichtig reagieren zu können. — Dar- 
über hinaus habun in den Letzten Jahren SelbsL- 
erfahrungen in enalyliEdier Ciruppentherapie« 
sogenannte Selbslerfahrungsgruppen., immer 
größeren Wert für die onuLyLi^iche Weiterbil- 
dung zum PBychotherapftulen gewonnen. 

2- I>eT fbeoretiache Tef/ der WeiterbUdung vermit^ 
teil Kennlciisse in allgemeiner und spezieller 
NaurosenleKre, der FsychoEomntik^ der pEyebo- 
diagnostlschen Test verfahren ^ der Technik der 
EisLuntersuchuny^ der Diagnose, Differenzialdia- 


gnose und Indikationen, der Beratungstechnikeu 
und schließlich der BehandluTigstechTliken, Da- 
bei soll an das im Medizin.- bzw, P&ychologie- 
studium erworbene Gruiidlugen wissen azige- 
knüpft werden köTinen. Grundlagenwissen pflegt 
immer noch beim EintriLt In die Weitejbildung 
so unbekannt zu sein, daß bis hQute die von den 
psy ch oa na I y tischen Fachgesellscbaf len vermit- 
telte Weiterbildung Giuudbegriffe der EntwLck- 
lungs- und KonfllktpEyrhologie* der Charaktero- 
logfe^ der Komnmnikaüonslheofie und der Fami- 
lien* und Gruppendynamik Ichrfin miiU, anstatt 
gleich In dte Vermittlung der speziellen Theorie 
der ncurolischcn Erkrank uiigun und Theoiin der 
Behänd hingst Bchniken fllnlreten zu können. Re- 
sultat dieses Mlßslandes Ist entweder eine unge- 
bührlich verlängerte oder eine theoretisch nicht 
genügend fundierte Weiterbildung, 

Bisher sind ln den Weiterbildungsprogrümmen 
der Institute in der Ragel keine angemessenen 
— mancherorts überhaupt keine — Angebote im 
MeLhodenbereich Gruppentherapie und Fami- 
llenltiprapie enihniten. Dazu kontrastiert, daß 
sich diese Therapieformeu auf gesundiieltspoU- 
lisch besonders wichtige Versorgungsproh lerne 
beziehen? es ist damit zu rechnen, daß sie- als 
Vorbedingung zur HrfülLung dieser Versor- 
gungsaufgabnnr in der Weiterbildung von Psy- 
chotherapeuten eine Immer bedeutsamere Rolle 
spieleu wurden. 

In diesGcn Zusammenhang muß darauf hlngew le- 
isen werden, daß vor altem für die analyüsche 
Gruppen Psychotherapie und, tn etwaE geringe- 
rem Maße, auch für dfe Famillenthetaple bereits 
umii$sene theoretische und klinische Konzepte 
vorliegcn. Diese therape ul ] sehen Methoden und 
Techniken befinden sich jedenfalls nicht mehr 
In Ihren Anfängen, sondurn haben im Laufe der 
letzten Jahre ein ausrt^tjehend hohes Maß an 
Praktikabilttät erreicht. Die analytische Grup- 
penpsychotherupie darf bereits jetzt als eine der 
psychot har a peut isch en Standardmethoden, spe* 
zietl zur Losung von Koinmunikationsproble* 
men, angesehen werden. 

Aus diesen Gründen sind in den Weiierbil* 
dungsgaiig zum anatytisdien Psychotherapeu- 
ten Seminare über die Auslauschformen psycho- 
sozialer AbwchrmechanlämcrL, über typische pa- 
thogene Gruppen- und FamllEflnstrukUiren, über 
die Kriterien der objekiven und subjektiven 
Indikation zur Gruppen- und Famillantherapie, 
über gruppen- und famillentherapeulladie Tech- 
niken unter besonderer Betücksichilgung der bler- 
bei relevofitan Beziehung s Probleme emzutiditen. 
DabBi muß berüdcsiditigt werden, daß es heim 
gegenwärtigen Stand der Entwidclung nur eine 
sehr gerlngn Zahl von einEdilagig gesdiiiltan 
Experten gibt, die Grupp enpsychotheTaple und 
Farn ilienlhe rapid kompeläul lehren können. Als 
Soforlmaßnahme wird vorgeschlagan, an einzel- 
nen Instituten, die die notwendigen per$onellen 
Voraussetzungen haben^ diese Zusätze zur Wei- 
terbildung zum analytischen Payebotherapeuten 
einzuridtlen und zu fördern, um möglidist rasdi 
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lU mehr gruppen psydiotherflpmitisdien undfamh 
lientlieiüpEuLläditin Spe^ltiJi^leii zu küiiijucii. Die- 
ser Teil der Weiterblldurg hätte narh Aliiso] Vie- 
rung der dllgemeincri psycijotherapeuü&diou 
WHiterbildung oder in ein Hm fort^eKdirltlEiien 
Stadium der^elbep einsusetaen, um diese um das 
giuppeu- und fdiiiillen1.hurjpEUlisdle W'iiiSea zu 
ergünzen^ das eigentlich bereits 7.UTn Hlägemeinp-n 
WelterbSldungsprogramm gehören sollte, 

3. Neben der BelhsierrahruDq und der Vermittlung 
speziellen theoretischen Wissens steht als drtt- 
ter Teil der WeiterbildungsiiiJialte der Hrivorb 
spezieller praktischer Eriahrungenf. die gewan- 
nen werden Ln eigenen Lnierview^s (Erstuniersu- 
cliungen|, Beidtungen und Behdnxiluiigen unter 
Kaiitrolie (Supervisian) durch erldhrene^ hieizu 
emittchtigte Psychotherapeuten. Uber die bishe- 
rigen Wdterbllüungädtigeboli: hinju;i sullten 
auch praktischB Grunde rtahrungen unter Kon^ 
trolle aul dem Gebiet der Gruppen psydiothere- 
pie und Famiiienthernpie verlangt wurden. Jfl- 
der Welte rblidungstellnehmeT solile eitte kieine 
Zahl von SLtpervisiümurLen Paar- und FLiniihEn- 
IntprviRws absolvieren, wenigstens eine kürzere 
Paarbehandlung dtircli führen, ab Tlierapoul 
oder Ktilhcrapeut an einer psychnthorapeuti- 
schen Gmppenbehftndiung tellnehmon und mit 
einer KouilikllamilEe unter Anwendung eiues 
dirierenzierten familiendynamisrhen Konzeptes 
eine ZeiUang hincturdi aTbcitcn, wobei er diese 
Arbeit (unter Kontra liej allein oder als Knthera- 
peilt innerhalb eines Teams leisten kdante. 

4. Für die heFuishegtcliende Praxis sollte folgende 
Regelung gelten t 

Eine mindestens einjährige Tüllgkell in einer 
k I ini sch -ps y clii o tr bchei i Versur güug se m rieh- 

tung sollte, wenn möglichj In den ersten beiden 
Jahren der Weiterbildung vor Beginn des Prak- 
tiküutenstdtus iBerechÜgung zu psychoanalyti- 
scher Behandlung unter Kontrolle) obligatorisch 
sein. Daiübct hinaus ist ein weiteres klLuisdies 
Jahr dnngend Empfehlend wort. So streng die er-^ 
sten beiden Jahre der Weiterbildung geregelt 
sein solllfiii, SU großzügig sollte im zweiten Teil 
der WeiEerbÜdnng verfahren werden. Um der 
Vielfalt psychosozialer Aufgaben gerecht zu 
werden, soILte jedes Praxisfeld (iür ln der Regel 
rialbtagEtätlgkelt] offen stehen^ das psydiothcra- 
peutiädie Arbeit ermüglidit. 


3.S Weiterbildung mm Erwerb der 

Zusatzbezeichnung „Psychotherapie'' für Arzte 

Es gibt einen groBen Bereich von akuten soelischen 
Krisen und eiitwjckluiiy^ibeüiiigteii seelischen und 
körpHrlichen Störungen vnn KrftnkhelKwertfc deren 
Diagnostik und therapeutbcho Versorgung eine 
lUnfüsscnde Kompetenz in prakttsdinr Psychothera- 
pie voran saetzt. Diese wurde bisher und soll künf- 
tig durch die Weiterbild ntig zur Zustitzbezeichniiug 
^iPsychalhErapie“ vermiltelt werden. Die Etntüh* 
nmg eines Facharztes Im Bereich Psychotherapie/ 
Psychusuiuatik wird Gelege nhEiit gebunf die bisheri- 


Kr^lltr 

gen Vorauisset Zungen zum Erwerb der Zusatzbe- 
Zeichnung .Esycholheriipie" neu zu überdenken 
und genauer zu lasüen. 

Di& Zusfltzhezetchnung , Psychotherapie" stellt eine 
zusätzliche QudlUlkjlian dar, die jiiiiETlialb einer 
aJIgemnlriRn oder fflchäotlldi spezinhslerlen Tä- 
tigkeit (AUgemelnniedizm, Psychiatric, Kinderheil- 
kunde, Frauenheilkunde, Innere Medizin usw.l aus- 
geübt wird. Die Weiterbildung zum Erwerb der 
satzbOJelchnung „ Psycho ttierüpie'' kann — an a lug 
zur bishErigEn Regelung — teilweise in die Weiter- 
bildung zu einem der ärztlichen Spezialfächer ein- 
bezogen ^eiu oder sich Ihr anschliaBen. Die Dauer 
der Welterbii Illing ist auf drei Jahre bemesson. Die 
bisherige Regelung einer zweijährigen Weiterbil- 
dung szcit für Psychiater suilte beibe halten wer- 
den. 

Dfe Wnlterbildungslnhalio sind auf da* Ziel der zu- 
salzlichen Koiupctenz innerhalb des jeweiligen ^pe- 
ziallaches bin so fesizulegen, daß das Jewell igo 
Spezialfach mit seinen besonderen piiychQäomat]- 
schen Eltardemifiaen herücksichltgt ist. 

Auch für diesen Weiterbildungsgang gilt die unab- 
dingbare Voraussetzung der praxi snahen Weilerbil- 
dung. Die Orte der Berufsausübuny und der Wei- 
terülldimg dürfen daher nicht weit aii.^ietnanderl le- 
gen. Wechselsefttger Bezug und KontiuuitaL müssen 
gegeben sein. Hingegen erscheiuL die Kegelyng, 
daß eine bestimmte Zelt In einer psychotherapeuti- 
schen Tnstitutlon absot vielt werden muß, nicht nur 
entbohrlichp sondern deni Ziel dieses Welterbll- 
riungsganges unangemessen. Es soll ja gerade uidit 
eine fadipsydiutbErüpeutisclie, sondern eine gewis- 
se psycholherapfiutische Kompetenz Im Rahmen des 
Jeweiligen Praxisbereiches erreicht w Eiden. 

Die Weiterbildung zuin Erwerb der Zusatzbezeich- 
rtUny ,. Psychotherapie"* hat für Psychiater und für 
Ärzte der verKrhiedenen Fachrichtungen dtr Kör- 
permedEzin große Bedeutung, um die ärztliche Ver- 
soryunq psydiisch und pEydiosomatlsdi Kranker zu 
verbessern. Es wird daher diinyonü empfolden, 
Zug um Zug mit dar Einführung eines [Fach-)Arzte~s 
lüT das GeblRt der Psychotherapie/ Psychosomatik 
diesen Weilerbildungsgang von den Vermengimgen 
mit ausschließlich iachpsyrholherapeut Ischen Ziel- 
sftl Zungen zu befreien und neu zu fassen. 

3.G Weilerbildung zum P^ydhagogen 

(Kfnder- und Jugend llchenpsychotherapeul) 

(3. a. C.3.5J 

Als Psyrtiflgogen bzw. Kinder- und Jugendlidien^ 
psychotheiajmuton bezeichnet man die Benifsgruppe, 
deren Weiterbildungsgang zur Ausübung der HeiJ- 
behandlUJig von Kindern und Jugotidlichun befa- 
ll igt. Voraussetzungen für die Weiterbildung zum 
Psychagogen Kind ein abgesdilossenes Studium der 
Pädagogik. SozIalarbeJl oder Sozialpädagogik an 
einer soziiilpädagoqisdien FadihochRchulE oder an 
einer UniversltSf sowie eine ansdilleBende dreijäh- 
rige praktische TäUgkeiL mit Kindern und Jugend- 
iiciien in einem der einsdilagigen Berursfelderi Wel- 
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törblldtmg&xiol hi die Qudlifikatlon zum P^ydiago- 
geo [Kinder- und JugendlidionpsydiotherDpeuL). Die 
Weiterb Hdungs^eit belrägt EUindesieü^ vier Jah- 
re. 

Icrnztcl der Weiterbildung ist die FdbigkeH lu p&y- 
chotherapeutiErher Üohandliing von Kindern ünd 
Jugendlichen ln langCriEtigen s^^wle ktürtErishgeii 
iheiüpeuLischun Prozessen, Berdlung und Knäeniii- 
lervention sowie fn Zu^ariTnenaTbett mit ArrJen tu 
diagnostische r Ersluiiic rs ucl i ung und ln dikat iens- 
sLellung zur Heilbehandlung. Die BeraLung und die 
begleitende Therapie der Beziehungspersonen der 
Kinder und Jugendlictien, insbeaundere der Blterrir 
gehören mit den Autgabfm der Psydiagogen (Kin^ 
der- und Jugendliclieiipsychotherapeutenl, 

Auch hier gUh daß die weite rblldungsbcgieitcndc 
Praxis integraler BeEtandLeil der Weiterbildung 
ist und diilier möglichst in dem Feld gewählt wer- 
den solh auf das die Interesäcn späterer Beruls- 
tätig keit gBnchtel sind. In Frage kommen somit in 
erster Linie Eniiehungs- und Famllienberatungssteb 
leti bzw. integiierle BeraLungsELellun, schutpsycho- 
logiEohe Beratungsdienste, Helme und poliklinische 
und stationäre kinderpsychlatr Ische Dienste. 

Inhalte der WeiteTbildung sind: Selbstf^rtahrung^ 
Theorievermlttlungp spezielle Fallbehandlungen mit 
begleitender Supeivision, be tu fsbey leilende Pra- 
xis- 

Dle Salhsterfahrung rindet wie hei der WeiterbiU 
düng der Ärzte und Psychologen zum analytischen 
PEychotherüpeulen in Form einer Einzel ünuliyse 
(sog. Lehranalyse) unter den gleichen Gesichts- 
punkten statt und begleitet die gesamte Weiterbil^ 
dungszeit. Der Iheoreljsche Teil der Weiterbildung 
vermittcH Cnmdlogen in der allgemeinen und spe- 
ziellen Neurusenlehre und Kenntnisse in der Psy- 
cbosomfllik, der psychorfiagnosllErhen Test varfah- 
ren, der Technik der Ersiunierstichung, Indikation 
und Prognosa sowie Fähigkeiten füi die Behand- 
lung und Beratung. Da Psyebagogen bereits in Ih- 
rem piiinüreti Berufslelü Familien als Interaktions- 
parlnor haben und dlBEer Tatbestand audi bei ihrer 
späteren Tätigkeit erhalten bleibt, haben In ihrem 
Weiterbildtmgsgaiig ramillendynamische Konzepte 
immfir mehr Bedeutung gawonnan. Diesn Entwick- 
lung soUte inten fii viert und weiter gefördert wer* 
den. Dazu gehören Seminare über die Austdusclr- 
formen psychosozialer Abwflhrmechnnism.Rn, über 
typische pathogene Famllienstrukturen und über 
die Kriterien der objektiven und BUbjukUven ludi- 
kallon zur FamBIentherapie sowie über familienlha- 
rapeut Ische Techniken unter besonderer Banick- 
sichtiguiig der hierbei relevanten BeziehuTLgspro- 
blama. 

Neben der Selbsterfobiuny und der Vermittlung 
spzLellan thaoraltschen Wissens steht als drittar 
Teil der Weite rbiJdüiig$inh alte der Erwerb speziel- 
ler prakliäicher Eifohrujigen^ die gewonnen werden 
in beratungnn unfi Behandlungan unter Kontrolle 
(Supervision) durch erfahrene hierzu ermächtigte 
Psycboüierapcutcn. Uber die bisJierigen Weiterbll^ 
dungEangabote hinaus EolJtan auch praktische 
Grunderfahrungen unter Kontrolle auf dem Gebiet 
der Familien Lherapie verlangt werden. 


Sobald die Weiterbildung nach ca. zwei Jahren das 
Stadium elganer BeharLcthingstätlgkait unter Super- 
Vision erreicht hat, sollten die oben genannten 
Dienste vei pflichtet sein, diese qualifi zierte Tätig- 
kfilt zu berückstchltgen und zu fördern, außerdem 
empfiehlt es sich, Halbtagsslellen uii den kinder- 
psychuLherapEuliEchan Fachnlnrichtungen und 
Welterbildungsinsiituten zu schaffen. 

Gegenwärtig kann die Weiterbildung zum Psycho- 
gogen an elf WeitRrbildungsinstItuten absolviert 
werden, die Von der DGPPT und dei Ständigen 
Könlerenz der AuEbiidungsstatten für pEychagogfin 
In der Bundesrepublik Deulsrhland und Berlin (West) 
anerkannt sind. Die Weiteiblidungärichdinien sind 
laElgelegl von der ehnnganannten Ständigen Konfe- 
renz der Ausbildungsstätten. Kernstück der Weiter- 
bildung besteht in der Vermittlung psychoanalyti- 
schen Grundlagenwissens, eo daß der Bemtszweig 
der Psychagogen. wie er sich jem etabliert hat, 
nach psycho analytischen Kunze p Len arbeitet An 
allen WeitErbildung.qinstituten besteht eine enge 
Verflechtung mit der psychoanalyllsclien Weiter- 
bildung dar Ärztu und Psychologen. 

Solhen sich Welterbllditngslnslttute bilden, die an- 
dere psychOtherapcuUsche Fach rieh luugeu vurtre- 
teu, so ist zu fordBiTir daß eI# sine Weiterbildung 
an bieten können, die den gegenwärtig gegebenen 
Standards genügt: klinikuahe Pruxiserfahrung zu- 
mindest in den späteren Abschnllten der Weiterbil- 
dung. a u srei cheude Selbstcr f ah ru iipn kun i roll i orte 
Behandlung und spa Lure Zusammenarbeit mit Ans- 
tan in Diagnostik und Indlkationsstellung, Und 
schließlich die VcrmiUlung theoretischer Kennlnis- 
sup die sich insbeEondere auf Entwicklungs- und Fa- 
milienpsydiologie bezichem 

3.7 Spezielle Weiterbildung 

von SDZlalnrbehem/Sozialpfldagög^n 

Sozldlarbejtcr/Sozialpüdjgogen a ollen durdi den 
hier in Umrissen konzipierten speziellen Weiler- 
bildungsgany ln die Lage versetzt werden, be ratende 
Und sozial LherapeutlRchf! Aulgabon für die weit- 
gehend unversorgtenp sozial benadilcüigtcii Sdiidi- 
ten (z. B. Angeiidrige der linLersdiicht, altere Men- 
schen, Göstarbeiter) der Bevölkerung wahrzuneh- 
mcn. Dabei sollen sie im Kähmen ihrer Grundbenife 
pEydinsaziule Belastungen und Konflikte erfassen 
können und durdi eine qualifizier le Intervention und 
HilfesLelluny zu ilirer Überwindung beitragen. 

Em besonderer Akzent liegt außerdem bei öer so* 
ziallherapentischen Versorgung der Rand- und Risk 
kogruppen unserer Gesellschaft (z, B. Vor- und 
Nüdisorye vun psydiioLriEdi Kranken, Resuzlalisie- 
mng von Slrnf fälligen und DrogenÄbhjirgigRn+ von 
Obdachlosen U^vr.], 

Dabei tritt die Arbeit mit dem einzelnen mehr zu- 
gunsten einer familien- und gruppenzentrterten so- 
zialtherapeut Ischen Arbeit und einer institutlens- 
und gemein wesunsbezogenen HilfeEtellung und Be- 
ratung zunJek. 

Nach allen vorliegenden Erfahrungen ist die so- 
zial therapeutische Arbeit nur unter besüiiderer Be- 
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rücksichtigimg det schiebt- und grupp^nspe^lfi- 
ifchen SozialiKotion^ der büHlehtinden äozidten Be- 
iSfthungen (Partner, Patnllle, Bijrul usw.) und der 
soiiälükonomischen SiLualion (Bjuknmiuen, Untor- 
kujifl, BerulRchancen uhw.1 zu leifitun. 

Besondere Aufgaben stellen steh dabei für die 

— Beratung und suziallhcEapculische Arbeit bei 
psychoEozialfiii Porlner- und PamiliHnkDiiitik- 
teu, 

— - Hilfestellung und Berutung vuii be^ümiuten ao- 
zvalER Gruppen und Institutionen fz. B. 
VoBzugsanstaitcQK Schulen), 

— BeraLung von bestiininLuti Betufsgruppeii (z, B, 
Lehrufr Heiuierziuher, MiLurbeiler ln der Rehdbi- 
1 1 tat ] on, Kran kenhau spersonal ) , 

— Mitarbeit bei der Auv-, Fort^ und Weiterbildung 
von sozialen Beruf 

— - Mitarbeit bei der Prüveuüoji. 

Vuruusselzujig der Weiterbildung zum SuziiilLberii- 
peuten ist das abgeschlossene Studhim der Sozlal- 
aibcit/Sozialpädagogik an einer Fachhochschule/ 
Hochschule/Univursität und ui na mindestens drei- 
jährige einschlägige PrairiserFahnihg 

Weiterbildungsziel Jst eine zu^älzliche QuaUflka» 
Lion mit suziuJ therapeutischer Fächkcimputenz. Sie 
beinhaltet die Befähigung zur Teamarhelt Im Rah* 
men Von Arbcitssemiuarädjaften und (ustitutioueii^ 
aber nicht eine unabhängige Tätigkeit In eigener 

Priixtä. 

Hntsprediend den anderen hier vorgt^chLagenen 
WelterbiJduügsgängen im Bereich Psycboiherapie/ 
PsychosGiudtjk gehojuu dazu: 

— PraxlsoTienllerle^ berursbegleitende WEiterbil- 
üutig. 

— ThuorEevermitLlungH 

— Training und Supervision In den verschiedenen 
Arbcil:iiueUioden, 

— ausreichende Selbatortahninq (Kenntnis der ei- 
genen PersönlJchkeU). 

Die Weiterbilduiig^zelt soll entsprechend der Viel* 
Tfllt der Aufgaben den ührigon Wsiterhlldungsgän- 
gen aiigey liehen sein. 

Die aufh für dieses BenifsziBl erforderlidie Sulbsh 
erfuhiung wird sich wahfsdieiuhch vorzugsweise 
in Form einer Gruppeuselbsierfühtung (anulytisciic 
äelhstertahrunpsgruppQ] umpfiüilen. 

Dm sidi auf diese Weise dem weite rgeblldeten So* 
zialarbelter/Soziaipädagogen a Lei lenden Aufgaben 
können in der Regel nur in Gruppen zusamiriBn mit 
Vurtretem anderer Disziplinen erfolgreich geleistet 
werden. Vor allem deswegen solltE auch ihre Wel- 
letbilduiig gemeinsam mit Angehörigen der ver- 
schiedi^nen betraffi^nen BeruJsgruppen erfolgcHr 

Diese Weiterbildung kann einerseita im Rahmen 
vorhandener p$y c hot herapeu l ische r Wei terbil- 

duugsinsliLuUuneii oder in besonderen hierfür ein* 
zurichtenden Institutionen duichgeführt werden, | 


Um praktikable ETrahrungen In der sotialtherapeu^ 
tischeu Weiterbildung von Sozia I iirbulletn/Bozial- 
Pädagogen zu gewinnen^ empfiehl! es slch^ umge- 
hend Weilerbild ungsinstiiutioneu mit Modelkhe- 
rakter einzuriuhleu. Die curnculiiren Gnindzüge 
des angeslreblen Welterhildungsganges sind in Zu- 
sammenaibeU mit den vorge^ächlagencn Weiterbil- 
dungsinslltuLlonen zu erstBlliaii. 

Dieser Wallerhildungsgang zum Sozialtherapeuten 
basiert wogen der errorderlkben vorwiegend yrup- 
puu- und familjunzentri erteil Arbeit und der ver* 
schledenen Arbeiisfelder In erster Unle auf psycho- 

analytiiidi/tlärmipsviiiolDgisdieii Konzepterir auf 
enge Beziehung zur Psychiatrie ist zu aebten (s; 

Sollten Curricula entwickelt worden, die auf audo- 
ron piychoUierapuu tischen oder zozioipsychologl- 
schen Konzepten beruhen, so ist zu fordern, daß 
diese Wolteibilduiiy dem Standard dea hier besdiriu- 
feenen Weiterblldungsganges enlsprldit und fun- 
dierte Vernuttlung thcoretiäciior KoLmLuissOp kon- 
«trollierte Arbeil unter Superylslon^ ausreichende 
Selbsierfahning und eine praki^orlentkrte Ausbib 
düng in Zu^üinmenarbeit mit anderen Berufsgruppen 
umfaßt. 


3.B Berufegruppen mit andefweltlgen 
Welterblldungsgängen, zu denen etn 
psychothef npeul Is^er/pay cho sozUi ler 
iestendtell gehün oder gehören eollle 

Hill boträdtüjdior Toll der ralianteu^ die die Praxis 
eines niedergela^tsenen Arztes oder eines Facharztes 
aufsuchon, leiden au psychosomati schon oder ou 
p^ychosomalisch mitbedingten Störungen und 
Krankheilen. Daraus ist die Empfehlung abzuf eiten, 
iu die WoJ torbild UJigyurdjiung fiir Arzte verschiede- 
ner Fachlich lungun psychoisoziale Themen einzufü* 
gen. Von dca Patienienbedürfnisscn aus gosehenj 
sJud psychosoziale Keuntuisse und Interveotions- 
formen insbesondere in den WeUerblldungsgängen 
zum Arzt für Allgoniolnmodizin, für innoro Modizln, 
für Kinder- und Frauenkrankheiten und für Derma- 
tologie und Urologie zu vermitteln. 

Ohne solche ziisätzlirhen Kenntnisse können die ln 
KapI tcl B.4,2 dargo s toi I ton psy diodi a g nostlsdion 
und psychotheiapeu tischen Aufgaben unter Ein- 
schluQ der Beratungs- und gegebenenfalls Dberweb 
Bungsfunktlorien nicht erfüllt werden. Neben ange- 
meysoiion thoorotisLiiOii WoUorbildurigsiiiJiEiJten 
sind folgende spezielle Well erb lldiingsinh alte zu 
emproJiloji: 

^ Erkennung von scizidlonr psyebosnztüLou und 
psychodynainischeni potentiellen und aktuellen 
kraiikiiiachciidon KonlLiktoü. losbo&ondcto Faml* 
lien-, sonstige Gruppen- und PartnurschaiLsknn- 

filfcton, 

— Koiiutnls vurhaudonor und zukünttiger sozialor 
Dienste, 

— optunale Beralungsgesprädhsführung* 
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— NeiiroRen-Prophytaxe, 

Indikatiori^steLLung für Psychotherapie, 

" Kuupeidliiitisi' UJid KunmiLLnikdLiansfdJiiqküiL iniL 
Ang<>hörlgan anderer Berufe im psychoFiOKlalen 
Bereich. 


Weilerbndungtgdnge lür Im Vorfeld 
IfibtltullonelKtlartef Beratungsdlenftio ( 9 . ß.^.1.1). 

Im Kontaxt soilalar Inatliullonan (s. B. 2.1.2) 
und Im RshmiBn dor Sodelorholl (ä. B.2.1.3} 

Mandestons ln folgouden Borcicbcn orscheint dio 

Einrirhlunq von Weite rbildunqBgängon nciweiidig: 

1. im fioroiüh der Hi^ünpädagogik; zui Bcyruiidung 

elne.H speziellen WelierhlldyngsgangeB EQt 
H clcnpadagogon gilt: Kloiukindcr, die in den er- 
sten Lebenajcihren ahne inenachliche Wämie 
und Zuwendung aufwachsen (-geringe KoMen^h 
fragen iimuousif psycliiscbü Schaden davon und 
verursachen spätestens im Erwachse nenalter im- 
meusc Aufwendüngea (»hohe Folgekos len") 
durch Krimi uaiiLüt und ADsE.altbVtirwuhrilliy. 
An einer besseren Uunlifikatinn der Hoimiirzie- 
her zu spare Ji, bedculet, die vornehm liehen Pro- 
dukLionssLdtleu von Krimin dlitül^ Verwalirlüiiuiig 
und Siidit zn erhalten^ vermeidbares Elend zu 
schaffen und hohe Folgolastcn tragen zu müssen. 

2. im Schulhernich: Sc±iilpbycztiolugeii brauchen, 
um den in B, 2. 1.2.1 umrlssenen Aufgabenbe- 
reidi wahruohmen zu können ^ einen eigenen 
WeiterbildujiqEgang^ der grundlegende enlwiek- 
lungspsychologlsrhe, gruppen- und fam Ulend y- 
udmische und instiLutionelle Kenntnisse mit dem 
Erwerb von Seibaterfahrung und speziellen Be- 
ratungstochftlken verbindet. 

3. Im Scbulbereicb: speziell psychodynamisch wei- 
tergablidete Beralungslnbrer liir KrtEcninierven- 
liopcn, FamlUen- und IDiemberaiung, deren 
Funktion ln den einzelnen Inslitulioiien so ein- 
zurichten Ist, daß sie über genügend Unabhiin- 
ylgkcil VCElügen^ um auch die Institution selbst 
beraten zu können. 

A. Im Schulbereicht Wajlerbilctuug zum Sonderpkd- 
agogeni die Soudorpäüagoglk Isi Inhaitlich im* 
mer noch zu sehr bEslimmt von der OrleuUe- 
rung an körperlicher Behinderung von Schulkin- 
dern, obwohl der überwiegende Teil der Sonder- 
Echülcr nicht an körperlichen, sondern an psy- 
chosozialen Behinderungen leldeL Die heute un 
den Pädagogischen Hochschulen etablierte Aus- 
bildung zum Sondeipüüiigogeu ist nicht nur 
quanlllHtiv ganz unzuraichond^ sondern hat VOI 
altem den erheblichen Nachteil, schiilfRche Pm- 
ztserfahrung (in gerinyeiu Umfang) nur votaus- 
zusetzen» aber nicht xu beglBlten. Neben der so 
verfehlten WeiierbUdung impIlaSeri dieser zwei- 
te AusbildungEgüng ein weiteres Problem t die 
Sturflerenden der ^onderpädagogik sind ihrem 
sozialen Kontext nach eigenriieh schon BeruEstä- 
tige — sie beziekeu ja auch ihr Lehrergehalt 
weiter aber Ihnen wird Berulstuligkeil im 
Umfang etwa ciaes halben LehrauflrageK vorent- 


hatien* was vielerorts zu der Erfahrung man- 
getudor LeiumoLivotion yefiihrL hat. Dia neuar- 
dlngs aingn rührten Ronderpädagog Ischen Grund- 
ausbüdUhgsgänge mögen die mangelnde Lern- 
motiv alicm behebanp sind aber g laich wohl ah 
ein schlechter Kompromiß abmlehnen^ weil erst 
der tägliche Uingaug mil gestörten Kindern das 
PrüblambawuUEsein Rcharflj das die Aneignung 
spezleDer psycbosoiialer Kenntnisse und lnter-< 
uktiunsEorman ermdglichl. 


4 InslHutlonen der psychotherapeutlsdien 
WeHorbitdung 

4.1 GegenwärlEgar Stand 

Bs gibt z. Z. in der Bundesrepublik und Berlin 
(West} 18 Weiterbilüiingsiiistitute, die nach einheit- 
lichem Standard gemäß der DGPPT- Richtlinien zum 
Psychotherapeuten weiterbüden. Elf dieser Institute 
bilden zusätzlich ebenfalls nach BinheitlicheTn 
Slanriard gemiß den DGPPT-RichlllöJen zum Psyeb' 
agogen weiter. Die Weiterbildung zum Erwerb 
der ZusatzbezBlchnung ^Psycholherapie* erfolgt 
ohne einheitlichen Standard an mannigfachen psy- 
chotherapeutischen ttislitutioneiip die nach Me Ihn- 
dik^ Umfang des Weiterbildimgsprogramins und sei- 
ner praktischen Handhabung stark voE^einaiider dif- 
fe Eieren, ln via len Regionen fehlen WBitarbildungE- 
Instftute völlig, Damm haben sich überreglonflle 
WeUerbildungstagunyon etabliert, die aber in der 
Regel mEhr den CharakEar von Foiibildungsveran- 
stnltungen haben. Wenn solche überregionalen Ta- 
gungen WeUerbLlduiig vetmilteiti wolleor so müs- 
sen sini C^rganisatinnformen enlwickalnj die eine 
Kontinuität der Weiterblldüng in jenen Woiterhil- 
dungsbereichen sichern, wo Kantinuitat unerläßlich 
lat. Dies gSU In erster Linie für Föllkontrollen, nber 
auch für die Vcimlttlung von SctbsterfaJirung über- 
hnnpL. AnzusEreben ist — wie gesagt — eine volle 
regionale »Weiterblldungsversorgung^ so daß es 
sich bei den überregionalen EinrichtLuigen prinzi* 
piell um UbergangslöEungen handelt« dia aber so 
lange ihre EzSstenzborechfigung haberi, bis eine re- 
gionale WeiLurbildung auch z. B. berelLs nieder- 
gelassener Ärzte überall erreicht IsL 

Die vorhandenen WBiterbiildunnsinstituLionen kön- 
nen nach Ihrer Zahl und ihrer bisherigen Aus^lat- 
Lutig die ycyonwärtigen und zukünftig absehbaren 
Aulgaben einer psycholherapeuUschen WeUerbll- 
dnng und einer WBlterhildung kooperierBiidBr Be- 
rufsgruppon nicht erfüllen. Es ne Vermehrung und 
Förderung ist als vordringliche Empfehlung im In- 
If^reüse der VorEorgnng pEychisch Kranker auEzu- 
sprechen. 


4.3 Zielvorstellungen 

Pro Region von cü. einer Million Einwolmern Ist 
ein WBlterEitEdungsiTtstitut einzuricbtBn, dessBn 
Ausslattung mindestens WeiterblldungsgSnge zum 
Fadipsycbotherapeuteu und Psychagogen crmDg- 
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licht. Mehr und mehr Instkute sollte ii üuflOfdeBi über 

Abii^Murgi^ri verlügfin, rlip dii> noziiilLlin rapout iiiche 
Weiterbildung für Sos^iaUrb&ilcr und die übrigen 
Hier vorgesdilagenen WeilerbiidliiigifyyEiye iiiuylidl 
TUftdien. WeiterblldnngsiTistltuto, ilber psyrhn- 
llierd|j^^uLiäch/piiyc1iu:^oiiidlib^^^ Eiiihduungcn ver^ 
liigoTlp Jioilton außordoTn die WuSLiirbildiinQ zur 
Fach krankcji&chwe Ster für Psychotherapie/ Psycho^ 
üunialik ünbiolcn. 

Als Weilerbild ünysinsULuliunen für den Erwerb der 
tiberelchn iing „ Psy c hotb f^rapi p ^ k f>m m sn ne- 
ben den zuvoi genaanten Welte rbildungsinsti luten 
zahl re ich p psychDtherappiiliHche InstituLiuiieii in 
Fragen die zum einen eine kontinuierliche Weiter- 
bildung go^ätaUen und Kum andurEii persunell nach 
MindesLstündards ausgestättoL aoia niuüstiii, die ticu 
ausfuhandelti sind, wenn mit der ElnführuTig eines 
Fauhür/.tes uüf dem Gebiet der Psychotheraple/Psy- 
rhosomfltlk die Bedingungen diese* Weiterbil- 
duuyiiganges neu definiert werden- 


4.3 Auäslatiung, Aulgaben und Organlsallonsformen 
eines Wederblldungslnstdutes 

Ein Welte rbildungsin:sUl.ut muß mindeste ns über 
eine PolikUniJc für Erwachsene und für Kinder und 
Tugendliche verfOg^n^ und hat insofern unmUtelbare 
Versurgungsaufgaben in dnr Diagnostik, Beratung 
und Therapie. Leitender Gedanke bei der Ausstat- 
tung eines WeiterbildungsinsUlutes ist jedoch nicht 
das VorsnrgungsprInKip, sondern die möglichst op- 
timale Erfüllung der WeHctbildungsdufgaben. Hier- 
bei sie Ul sich als besonderes und für ein solches 
Inslltut strukturblldende^ Problem, daO WeitorbiJ- 
düng für Berufe Lm psycboiiozialun Bereich nicht 
nur auf die Vermittlung persönlichkellsneutralen 
Wi&seps abzielt, sondern in besonderer Weise per- 
söuJjcbkeils bezogen ist. Vor allem die Selbsteifah- 
rung setzt ein so hohes Maß an persönlicher Offen- 
heit voraus, die nur erreicht werden katin, wenn 
Analytiker und Analy*and keinen Umgang außer- 
halb der Seths terfährungsSltualion nitteinapdcr ha- 
ben und insbesondere in keinem Abhängigkeit Ver- 
hältnis voneinander stehen. Weiterhin kommt kom- 
pliäetcnd hinzu, daB cs den spater zu erfüllenden 
Beruf sauf gaben nicht ent spräche, wenn die Weitcr- 
bildungstellnehrncr sämtlich und über die gesamte 
Zeit die w eite rbitdungsbeg leitende Praxis in der 
WeiterbiltliingslnstStution absolvierten. Dies würiie 
zu einer außerordentlichen Veramuiny der psycho- 
sozialen KoD^petenz führen. 

Daraus Ht zu folgern, daß die Weiterbildung für 
Beiüfe lm pi>ychosuziiilen Bereich nur wenig am 
Modell der klinSsrhen Weiterbildung orientiert 
werden kann, wie sie ln der Weiterbüdungsord' 
nung für Arzte niudergelegt isL Vielmehr sollten in 
Wetterblldungslnstltuten nur wenig hochqualifizier- 
te Mitarbeiter fest angcstellt sein und im übrigen 
die Möglichkeit gegaban sein, nahen wenigen Assi- 
stent enstellcn relc büche Mittel für Teilzeit Verträge 
zur Verfügung zu haben. Teilzeitv er träge ruedien es 
einerseits ln anderen Institutionen oder ln eigener 


Ktplltr 0.4 

Praxis arbeitenden, weite rbüdungsbereditlgten Psy- 
cho thcrapeutim möglich, Aufgaben im InätiLui 
wahrrunehmeni Tel Izi^iH^er träge errgöglifheri ande- 
rerseits WcUcrbildungsteiinehmern. je nach dem 
Stand ihrer Wekterbildunq, sich an Versorgungaauf- 
gaben des Tnslltules zu beteiligen. 

Diese Richllijue gilt natürlich nicht, wenn dem 
WeilerbiidungsuiEtitut emo größere Versorgungs- 
oinrlchtung angeschlossen ist, die den Versor- 
guny sauf gaben uach mit du[i üblichen Stell enplä- 
nnn ausgestattet sein muß. fite gilt nbenfalls natür- 
lich nicht für Universiiätseinricbtangen. die neben 
Versorg Lingsfunktiunen Aufgaben der Forschung 
lind der Lehre zu erfüllen haben. Auch Mer sind 
reichlich bomesäene Stclleuplane notwendig, außer- 
dem ist ln diesem Bereich einu hohe Flukludtioii 
der Assi Bienten nicht zu erwarten und auch nicht 
ZU wünschen- 

Die gegenw^örtige, auf privater Basis und im Rah- 
men eines eingetragenen Vereidäs betriebene Wel- 
terblldpTig zum Fa chpaychotberapeu len ist für die 
jungen Arzte und Psychologen und im gewissen 
Maße audi für die anderen psydiotheiüpeutisdb Wüi-^ 
lerzubildenden Benifsgruppen mit hohen linanzlcl- 
len Opfer II verbutideu. Dieses führt zu einem Eng- 
paß und wirkt sieb im ganzr^n unglücklich auf dia 
berufliche Sozialisation aus. Vor allem die Lehtana- 
lyse führt zu hohen anfänglichen Belasluiiyen ln 
der Weiterbildung zum Psyrhotherapeuten. Es ist 
dringend zu cinpfehlen, durch TeilzcUverUige mit 
LebranalyLikem, vor allem mit praxisarf ähren en 
nladergalaisenen Analytikern, zu erreichen, daß 
dieses Problem des psycho Bierapeutischen Noch- 
Wuchses gfllöst worden und die WeitnrhÜdung ko- 
stenlos werden kuiin- 

Neben dieser Ftexibüität in der Ausstattung ist Un- 
abhängigkeit der Welterbl Id ungs Institute von ande- 
ren Institutluneij zu forderrc WelteibildungslnStltU- 
te haben nnhen den W^iterbildungs- und ujimlttct- 
barop Versorgungsaufgaben in ihrer Region zahlret- 
clio Aufgaben der Foi tbildung, der Kooperation und 
der Koordination der verschiedenen psychoanzlalen 
Einrichtungen zu ü bei nehmen, was sich mil einem 
Träge der ln der Regel überwiegend an Versur- 
gungsaufgabeti orlcnUert ist, schlecht verträgt, fn- 
soweit wurde Bich die Rechtsfoiiu eingcLrügciiQr 
Vereine anMcten, die sich eine Reihe von den vor- 
h □ Ilde non Wei loi bi ! duny sin s tituten auch gegeben 
haben. Da jedoch hoheilhehe Aufgaben zu et füllen 
sind und kontlnuierücho Arbeit eine Finanzgaranlte 
erfordert, empfiehlt sich die Rechlsfonn einer 5f- 
f-entl ich- rechtlichen Körperschaft (siehe Gutachten 
von Roskamp und Schmid) als am beBton geaig- 
nel. 

4.4 Elnridilung weiterer Weilerbfidungsin&tituta 

In der zukünftigen Planung kommt der Einrichtung 
w'pl t e rer We1 1 e rb 11 dun gsin s tUute pfI ne beson dere 
Bedeutung zu, nicht nur um die Weiterbildungska- 
pazltdt zu erhöhen — das konnte bis zu einem ge- 
wissen Grade durch den Ausbau der vorhandenen 
Insülule auch erreicht werden — , sondern vorran- 
gig lim die Verso rgungsmnglichkeiten in bisher un- 
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terv erborgten Rtagicinen zu erhuhi^n. Anguhurige der 
einschlägigen spczl allster len Benifssswelge pflegen 
sich in aller Reyel noch äbgeschlüssetier WeiierblJ- 
dung einen Arbcil-'iplfltz in der Nähe (hrsB Weilor- 
bildungsinslitutes zu suchen. WciterbildungsiDSlilu- 
te ^ind izisiofern ein KrisLalliEulionükern d Ile reisten 
Ranges zur Verbesserung der therapeiitf Gehen Ver- 
soryungsniügliclikeilen einer Region. Anücrcisoits 
stellt die zu benbücht^nde SeJlhaltjgkeit der Psy- 
choüierapoutpn, die die Haupiaufgabon eines Wei^ 
LeibildungsinslltuLes zu trogen hübenp iiuch ein 
Tllndemls auf dem Wege dar, weitere Weiterbil- 
dung sinsLilute zu bilden. 

An Möglichkeiten I genügend hnbe Atlrdklivltul 
herzuslellon, bieten sich m; Psydiosoziale Arbeä^a- 
genxelnscTidflcn Und uberregionalo Planungs Instan- 
zen |s. B. gegebenenfiills duch klinitiirhe Faciibe^ 
reiche an UntversilÄten drängen auf die Ausschrei- 
bung uines WeiLerbildungsiiisUtulcs, mindestens 
aber einer grnBzügig anfigeütatleten psychutherd- 
peuüschon Versorgimgsemrichiung, die den Aus- 
gdngspunkl eines sich zu bildenden iuälltutes dar^ 
stellen kann. Ist erst einmal ein solcher Ausgangs - 
puukt gegeben. Lassen sich, wie die Hrfahnuigen 
gezeigt haben, in der Regel wettere Ausbdumdg- 
lichkelten finden. Allerdings weist die Erfahnmg 
dus den [eilten Jabrzehnlen auch darauf hin, daß 
der Aufbau eines WeUerblldungs inst i lutes durch 
unzureichende Stellenpläne und zu geringe sonsUge 
MitteJzüweisuagen diiBeriiidenLllcii eisdiwerl wer- 
den kann. 

5 Fortbildung 

Die wichtigsten und hauptsürbUrhen instru mente 
der FortbiLduiig sind^ 

Supervision Ldgllcher Praxis arbeite 

Brfflhnmgsauslausch innerhalb einer Versor- 
gungsreg ion, 

VerajiBtaltungen zur theoreüschen VerLi-Blung 
und zur Erlernung neuer Methoden. 

l* Supervision täglicher PraxlsarbcitT Um den ncu- 
rcliBchen Probleman, wie sie in den berunichen 
Alltagssltuationen zwischen Klient und Berater 
und zwischen PdUent und Arzt Auftreten, begeg- 
nen und .sie therapeutisch nutzbar macken zu 
können^ bat sieb eine besondere Methode der 
SupervIsiuiLSdrbeit in Gruppen entwickelt, die 
unter dem Namen Ihres Begründers als .BaHnt- 
Gmppe* weltweite Verbreitung gehindpn hat 
Ursprünglkh für praktische Arzte entwickelt, ist 
es inzwlBchnn auf andere Benilsgruppen (Arzte 
anderer Fackrlchtungenf Lehrer, Pfarrer^ Juri- 
stcttp Psychologeti in Beratungsdiensten, Eo^tUI- 
arbeitejTu'SozialpädBgDgan in Sozidldjansten 
usw.) übertragen und erfolgreich erprobt wor- 
den. 

Balint-Gruppen-Arbeit hat nJebt Zium Ziel zu ei- 
ner dndersdrtigen Berufsarbeit zu motivieren, 
sondern Innarhalh des Jewell lg en Berufes wirk- 
samer arheiion zu kömLOiL Ärzte für Allgemein- 


medizin z. b. sollen nicht dazu beweg! wetdanr 
außerdem noch Psychotherapeuten zu sein, son- 
dern sie sollen befähigt werden, auch auf die 
psychischen SchwiariqkelLen Ihrer Paljantan 
achten und — ohne Ihre Praxis verÄndem zu 
iiiüäscn — diiidul eingeheii zu lemen. 

HtfülgrüEcbt! B uliiiL-Gruppeii-ArbuiL setzt tm 
Durchschnitt mindestens dreijährige wachentll- 
che Sitzungen voraus. Die Gruppen solUen aus 
Jeweils elwa sieben bis acht Mitgliedom beste* 
ben. die alle aus einoi Borufsrfchtung stammen 
uml suiuit alle einen vergleichbaren Praxisdruck 
bähen» der sie molt viert, die Arzt-Pall ent-Bezie* 
hungen anhand ihrer oigeiion Praxis zu studie- 
re m Roldüv hohe Homogenität also Ist ertorder- 
Jlch. Auch der Halfnt-Gruppen-Leiter muß beson- 
dere Bedifigvingen erfüllen i zum einen braucht 
er eingehende psychoanalylifiche Erfahrung und 
zum anderen miiB er die Bedingungen des Pra- 
xisfeldes, aus dom die Tollnchiiior kommen, gut 
oinschatzen können (andern Tal Is könnte f>£ pas- 
sieredi daß eitk Psychoanalytiker, der den Hori- 
zonL eines hoch speziabsieiten psychoauolytl* 
sehen Institutes nie verlassen hat, ungewollt 
eine Gruppe von Sozialaibeitcm zu Mini-Psy* 
chotherapeuten macht). — Schon um der Super* 
vislonsarbeit willen — deren praktischer Stel- 
len weit gar nicht hoch genug veranschlagt wer- 
den kann bei verhällniamiBlg niedrigan Kouten 
und niedrigem Zeitaufwand — ist daher not- 
wendig, daß die welterbildungsbegleltende Pra* 
xis ts.C 4.3.1) in sämtlichen cinschlägJgen Pra- 
xis fei dem (wenigstens für bestimmte Zeitab- 
schniue) erfolgen kann. 

2. Erfdhmngsausiauschj Wechsel sei U ge !Superv1- 

sidn, Kooperation und Koordination der ver- 
schiedenen DiedsLe und Hinrrchtungeii einer 
Versorgungsregton haben eminente Portbll- 
dungsfunküon und sind, da Supervlslonsbcdüif- 
ois dilenLhälben. besteht, einer der wichtigsten 
fiebol, um integrierte Beralungseinrichlungen 
(s. B. 2.2.4) und psychosoziale AiboiUgemcin- 
Echdilen (b. B. zu entwickeln. 

3. VeranstaUungen zur theoretischen Vertiefung 
und zur ErlemuDg neuer Methoden siud in der 
Forlblldung besonders im Bereich zukunftswei- 
sender, schon gut erprobter, aber noch nfchi 
hinreichend eLablieiter Beratung s- und Behänd- 
lungsmelhoflfln bedeut s am und förderungs wür- 
dig, Das gilt heute ln besonderer Weise Für fa- 
miJjeptherapeuUsche Erkenninisse und Intervent 
tionsuiuglichkeitenp diu un Rahmün berufsbey lei- 
tend er Forthlldungsprogrammc^ an verschiedene 
Berufsgruppon herangel ragen werden sollten. 
Dies kann je nachdem in Form von praxis nahen 
!;^eminaren, von gmppen dynamisch oiienlierten 
VcrönslaJlungen oder Balint-Gruppen sowie 
durch andere surgfaUig konzipierte Supervisi* 
onshllfen geschehen^ Wichtige Inmalivan bezie- 
hen sich auf famiUentberapeuiisthe Fortbildung 
von medergelassenun Ärzten ln Richtung auf 
eine Arbi^lt als «FamlLEanarzt". 
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D. Rechtliche Probleme bei der Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter in der Bundesrepublik Deutschland 


1 Zum Verhällnia d£r verschiedenen Leislungsträger In der Versorgung 
psychisch Kranker und Behlnderler 


Wer körperliche gelslig odor sceli&th behindert ist 
ndur viEm eine solche Behinderung drohL sult u-üt:!i 
i 10 des Eiitwüil:i eine^ So£iaige^c^;£ibud]t:J ^ Allge- 
meiner Teil [Drucksache 7/3718 v. H.Jiml 1975) — 
ein Redil dul die Hilfe erliallun, die notwendig ish 
um 

a) die Behinderung abiu wenden, zu heseiLigen, zu 
bessern, Ihre VflrschUmmentng zu verhüten 
Oder Ihre Folgen zu mildern. 

b) ililu einen, seinen Neigtiiigen und Fiihigkeilen 
entsprechenden Platz in der GemetnschafL ins- 
besondere Im Arbeitsleben, zu sichern, 

Ddmil ist dem geistig und seelisch Qehinderton htn- 
sichlltch der Durchlühmng von Rehabditaliocismaß- 
fiühmeii die gleielie RechtsHtelluny eiiigeruuicit wie 
dem körperlich Behinderten. Es gill für Ihn daher 
auch gleichermaßen 4 17 dieses Entwurfs, wonach 
dte^ Leistungslrägor darauf hinzu wirken haben^ daß 
jeder Berechtigte die ihm ju^iehenden Bazinllel- 
slungan ln zelLgezniißer Weise uuifasseiid und 
schnei ] erhält, ^^5besondere^ daß die hlerlUr geeig- 
neten und notwendigen Einrichtungen airsreichend 
zur Verfügung stehen und der Zugang zu den SO' 
zlallelsitmgen möglichsi elufech gestaltet wird. 

1-1 lin Hinbl Ldt auf diese dem Entwurf eines Soziül- 
gesetzbuches zugrunda liegende Ziel Vorstellung, hat 
das em L Oktober 1974 in Kraft gctjctone RckabUl* 
lütionsütigleichungugeneit die Aufgaben der Re- 
hahilhahon ln § ! dahingehend utn^^chrleben. daß die 
mcdiziidsclieu^ berufsfördernden und ergäiizeuden. 
Maßnahmen und Leistungen zur Pehabililation im 
Sinne dieses Gesetzes darauf auszunchten sind, 
kurperlichp geistig und Eeelisch Behinderte mog- 
llchsl auJ Dauer in Arheil, Beruf und Gesellschart 
emzugliedern^ wobei den Behiuderteu bei der An- 
wendung dieses Gesetzes diejenigen ausdrücklich 
gleichgestellt werden^ denen eine Behinderung 
droht. 

De Jure Ist damit die Glelchbehandlüng von körper- 
lich Behinderten und von geistig und seelisch Be- 
hinderten aDerkannt. De facto Ist es, wie dieser 
Bericht zeigt, bis ^ur Errcichmig dieses Ziels noch 
ein weiter Wey, Seine Realisterung hangt Im vre- 
sf»ntHchf*n davon ab, daß die RehabilltallonstrÄger, 
enuprechend dem Willen des Gesetzgebers, die 
von Ihnen zu erbringenden Leistungen den geistig 
und seelisch Behinderten ln gleichem Umlaug und 
in gleicher OualitaL erbringeti wie gegenüber dem 
körperlich Behinderten, und daß sie demE^ntspre- 


chend die ihnen zur Verfügung stehenden Mittel in 
migeniesäeneui Um fang dafür elnsctzcn, daO auch 
der geisüg und seelisch Bclünüertc die Ihm zuste^ 
henden f>orialleistungen in zciigemaßer Weise um- 
fassend und sdmell erhtlt, und daß Insbesondere die 
in diesem BeridjL gelülderten hierfür geeigneten imd 
notwendigen Einrichtungen ausreLdiend zur Verfü- 
gung gestellt werden, 

Damil sind die Rehubjiflofioiisffdger nach dem Re- 
ha blll tat lonsaDg lei chungsgeselz und dem Bundesso- 
ziiilhilfegcseLz unyespfoeheuT 

ld*1 Die Renten vuf fl jcberiijig als Lnistungslrayer 
für RchabUltaiionsinaünahmen Jur Erhaltung und 
Wlederhcrztelluny der Erwerb sfiihigkeil für die bei 
Ihr verstdierten Arbeiter und Angeslelllen und für 
die Empfänger einer Rente wegen Berufs- oder Er- 
vrerbamifählgkeit oder emcß vorzeitigen Alleisgel- 
de$ für Landwirte sowie nicht versicherte Ehegatten 
und Kindet von Versidierten und Rentnern, wenn 
sie an TuberkuloBa erkrankl sind. 

1.1.2 Die Uit/ai/ver$idteruiig uLä Leistungstrüger für 
RehabllUationsmaßnahmen zur Erhaltung und Wie- 
derherstellung der Arbcitslahigkeit für dk bei ihr 
versicherten Bendfitatigen nach einem Arbeitsunfall 
oder einer Berufserkrankung, 

Die Träger der Verflorpung von Krkgflbeschd- 
dJg^en, beschädigten chemällgen Soldaten der Bun- 
deEwehr^ Ematzdlenslbeflchddiglenp Beschädigten 
im Sinne des HäfLIIngsgeselzes und Impfgeschädlg- 
le sowie für die HiDterbLiebenen solcher Beschädig - 
ten- 

k1‘^ Die BundeflonslaJi iür Arbeit als Letstungs- 
träger für RehdbililtilionsmußDabiiien zur beruflJ- 
chen Eingliederung von körperlich, geistig und see- 
lisch Behindertem soweit nicht einer der vorge- 
nannten t^ozialleiEtungstrager für berufsfordemde 
RnhablUtatinn zuKtändlg iHt. 

1-1 -S Die KfOJtkenverflidterujtif als Lelsluiigslrägei 
für Maßnahmen der medizinischen Rehahllltallon 
zur Wiederherstellung der Gesundheil für die bei 
ihr VflrEicberlen und mit versicherten Famihenange- 

hörigon, soweit nicht ein anderer Sozlalleistuugs* 
träger vurpflichläl ist 

i,i.ß Die Soriai/t/iie als Träger von RehablltlatlonG- 
maßnahmen für alle Persona n, die sich Dicht selbst 
helfen können und die eine Hilfe auch nicht von 
andeicD, Insbesondere von Angehörigen oder den 
vorgenannten f^azialleistungsLrägem erhalten. 
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KipEttl D, 

Durch da$ Rehabilitationsangleidiungsgp'iPlT: 
sind die von den geriiinnLen RehubillLiitiulisLrüuein 
m ge h ren den mn d izi n i n* heni f KlriTrier ndfl n 
und ergänzenden Leistungen InhulUich so angeglj- 
dien worden^ riah bei gleidiem TaLbosLiind jeder 
An^pnichsberechtigte» ungeachtet de£ fiir Shn 
stüJiüigexi RehubilitatiüiisUügers, yrundsäldich An- 
spruch auf die gleiche Leistung hat 

Unter dem Ga:S]Chtspun}ct einer Verbesserung der 
Veiüorgting gciiLig und s^eollsch Behinderter ver» 
dienen jedoch folgende nesl Immungen he^^nnders 
hervorgehobeii zu werden: 

^'^’f Ist die Lrwerbfitdhigkeit eines Versicherten 
der Retilenverslcherüng Infolge von Krunkheit odex 
anderen Gebrechen oder Schwachen seiner kürper-- 
lichun oder geistigen Kräfte getahrdf^t ndar gemin- 
rlert, und kann sie voraiissEctitllch erhalten, wesent- 
lich gebessert oder wLederbery es teilt wurden, so 
küDn die Renienver^ficjherLrng Leistungen zur Re- 
habllitatiDn gewähren . Die RehäbilitaUonsleislungen 
um/dssen naben ärztlicher Behandlung und Versor- 
gung mit Ileih und llilfsmilieln auch Bewegungs- 
therapie, Sp rechthera pie, Be scli äf tig un gsilteraple 
sowie ArbBltstheFaple« und zwar vnr allem in Kur- 
und SpezcaleLnrfdilluhgen, einsdilteflJIch der erfor- 
derliehen Unterkmift und Verprlegung. 

Damit kommt die RontüJiimrsirheTung als Lei- 
stuiiQ$trägcr für die in diesem Bericht geforderten 
RehiLbilitdüons Werks tiilten, TügessLiiLten sowie Ta- 
ges- und Nachtkliniken In Bmracht, und zwar inso- 
weit, ah sie der Rehabilitation von geistig und see- 
lisch Behindarten dionenp bei denen durch Rehabili- 
tationsmaßnahmen die ErwerbsfÄhIgkeit zumindest 
«rbalten werden kann. Durch einen entsprechenden 
gezielten BEnsatz der Mtitfil der gesetzllchon Ren- 
tenversicherung zur Errichtung oder Fiiianzietuiig 
solcher Speziale inrichtiingen kann erreicht werden« 
daß die Landeskrankenh&user, w^eTche zu gegebener 
Zeit diese Versurgung initübernehmeiL müssen, ent- 
sprechend ontiaHtet werden. Die Träger der Renten- 
Versicherung wenden für Heilverfahren ln Kur- und 
Badeorten zui Zelt erheblEohe linanzieUe Mittel auf, 
denen zumindest in einer Vielzahl von Fällen ein 
entsprechender Nutzen für die gesundhciüiche Ver- 
sorgung der Bevölkerung nicht gegenuberBteht. 
Diese Mittel müssen aus den genannten Gründen 
schwerpunktmäßig für gezielte RehabllitatlonsmüB- 
□ abmen und damit Jur die Schaffung der erforderli- 
chen Rehabilltallcnseinrichtimgeii für psychisch 
Kranke und Behi aderte verstärkt genutzt werden. 

1^ Bereits vor Inkrafttreten des Rehabütlations- 
angleichungsgasetzez waren die Träger der gesetz- 
lichen KrafTkenuersicherung primär zuständig für 
die ärztliche Behaudlung psychisch kranker VeisU 
chErter bzw. mitveTBicherter Familienangehörigfirp 
soweit es $ich nicht um reine pPflegefälle" gehen- 
den hat. Dabei Ist diu slatioxiiiru BuhaiidJuiiy iiaeh 
§ UM RVO durdi die Krankenanstalten^ und die am- 
bulante Behandlung nach 1 182 RVQ durch die Kas- 
se uarztlichen Vereinig äugen nach Maßgabe des 
KaEsanarztrachU sichnTgestelll wordan. Daran hat 
das RohabilltaUousaiigleichungsgosetz nichts geän- 
dert. Viuimehi geht dieüus Gesetz ln § 21 Nr, 20 da- 


von aus« daß auch die Lflislungen der mecilzlni- 
sclieii RchabilitaUon, soweit $ic nichl als ^tatlonä^0 
LaisLungen erbracht werden^ Bestand teil der kaa- 
senärztüchen Versorgung sind- Die Elnbeziahung 
der yeselzlichcrL Kranken vei sich erujjg In den Kreis 
dnr kehabilitationairäger kommt insbesondere den 
mitverslcborten Familienangehörigen zugute, die in 
aller Regel bisher keine Ausptiithe auf Rehabilita- 
Honsmaßnahmen durch die andernn Sozinlleiatnnga- 
Iräger halten und daher im Falle der Bedürftigkeit 
auf die Sozialhilfe ange wiesen waren. Entsprechend 
dieser neuen Aufgabehslellung Ist auch der Lei- 
stung skataioy der gusutzlichvn K ranke ß versiche- 
rn g erweitert woTrien um 

a) Belaslungserprobuny und Arbeitstherapie (4 1^2 
RVü), 

b) die Gewcihrung eiaar Behandlung und Pflege in 
Kurelnrlchtungen, w'enn diese erforderltch sindH 
um eine Krankheit zu hellen, zu bessern oder 
eine VerPChlechleTung zu verhindern {J 184 a 
RVO). 

c) ergänzende Lelsrungen, die unter Borüdcsichti- 
yung von Art und Schwere der Behinderung cr- 
Jord erheb sind^ um das Ziel der RahahilitaLLDn 
zu erreichen oder zu sichern, aber nicht zu den 
bc ruf äf ordernd un RehabilitaüonäleisLunycii ge- 
hören« wenn die KrankenkaRfge Krankenhilfe ga- 
wührt oder gewährt hat 

Von diesen neuen Leistungen der oeseizlichen 
Krankeiiversicbcruiiy soll verstärkt im Rühmen der 
RnhabiHtaNnn geistig und seeliach Behinderter Ge- 
brauch gemacht werden. 

“1-3 Nicht erst durch diese Einbeziehung der gesetz- 
lichen Krankenversicheiung als Rehabilitatlünsträ- 
gor und dje damit erTolgto Angloichung dar unter- 
sch 1 e dl Ichcn R ehabl 1 1 tat S on sleistu ngen vers chlede- 
ner Lelsluiigsträgtir wird der — aus vielen Gründen 
ohnehin nicht mehr prflklizierte ■ — HaffueruiTgser- 
!qB des Reicbsarbeitsßilnislers und des Relchsmlni* 
Stars des Inneren vom 5. Saplvmber 1342 in saiiiem 
Fortbestand Infrage gestellt (s. a. A. 5). Nach diesem 
Hiilblerutigserlaß sind für den Fullp daß gegen 
Krankheit versichert e Geistes kranke von anderen 
Stellen als den Trägem der gesetzlichen Kranken- 
versicheruny in HeiL und Pneyeanätälteii ein gewie- 
sen werden und die Fürsorge verbände als Kosten- 
träger aulgetreten sind, die Ihnen durch die Uniei- 
bringunq entstandenen Koste u, ungeachtet der 
Gründe, auf denen die tlnterhrlngung beruht, Je zur 
Hälfte von dem Träger der gesetzlichen Kranken- 
versichcrußg und dem Für sorge verband zu erstatten. 
Dieser Kalblemnysertaü giny davon dus, üuB iiii 
Fülle einer Unterbringung des Versicherten oder 
iinspnitrhiibertichligluii Faiiiilicnangcliörigen aus 
Gründen der ölinntlldiBn SidiExhuit, die yesutzlidie 
Kranken Versicherung olcht kostenpflichtig ist und 
nur dann um AubykichsAitspruch matcrieE-rechtUch 
besteht, wenn die Dnterfaringung vorrangig zum 
Zwecke der Heilbehandlung erfolgt. Um Jeweils 
Eine Prüfung, ob d^r GuistEskrankc aus Gründen 
der öffenlHchen Sfrherhnlt untErgebrachl wurden 
Lsl, zu vermelden, wurde zur VerwoUungsverainfa- 
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chimg gcnt^rcll eine TeUimg üer eut^laji dienen Ko* 
ältsn beäntragL 

Nach der neueren Rechlsprechujig des Buadesso- 
ziälgencbts kl dber die Leiätiingäpflichl der Kriin- 
kenknsse pjcht deswegen flusgefichJof^^eTii weil der 
Versicherte aus Gründen der ölfenUicJicn Sicher- 
heit in ein Krimkeuhaux ein gewiesen worden tst. 
Nur wenn der Versieh nrte ouÄSch^^eÖlich nns Grün- 
den der öüenUIchen SSchaholt im Krankenhaus uu- 
lergebrucht ist und dort lediglich verwahrt^ dber 
nicht behandelt wird* entfällt nach dieser Rechte 
sprechung eine Lcistungspniclil der Ktdnkeiikasäe. 
Eine reine ^ Sicherungsverwahrung* glb| ns aber in 
der psychi attischen Versorgung ukht melu- In 
len übrigen FiilleUr in denen ein ps^ychiscili krunker 
VersicJiorLer nicht ul lein zum Schutz der ÖlfnnLLich* 
keil oder seiner eigenen Person ^ sondern lug Leich 
zur Behandlung seiner Krankheit bzw. zur Durch- 
führung von LtahabiiitaLlonamaßnahinan in das 
Krankenhaus aufgenonuneu worden Ist, kann ihm 
schon nach diuser Rechtsprechung ui ne cnodizinisch 
notwendige KrankenhanspFlege auch ln einer ge* 
schlosseiien Anstalt nicht versagt werden. 

Deswegen vermögen auch die ln den Ländern abge- 
scliloiacnen Vereinhnrungen zur Ablösung dca Hai- 
b^e^ung5er^ns^e^ nichl in befriedigen, soweit sie Im 
Falle der Unlcrbnuguiig eines Behindeiten in einer 
geschtossnnoD Anstalt bai VoTliegan nmor Erkran- 
kung nur die Ubemahnne eines prozeniualen An- 
teils düs Pflügusatzüs durch die Krankenkassüu vor- 
sehen, Die Krankenkassen sind nach der aufgezeig- 
ten Rechtsprechung des Buodessozialgerichts auch 
für die stall onara Kranken behandlung in einer ge- 
schlossenen Anstalt voll koslenerstaltungspfllchtig. 
Gerechlferligl ist üä daher nur, entsprüchend der 
Regelung in anderen Bunde Bländenir hei reinen 
Pflegefallcn, bei denen eine Heilbehandlung nicht 
mehr möglich oder erforderlich iai, die Kosten aJ^ 
lein dem SozlalhtlretTäger anzulastan. Um eine Ver- 
zögerung in der Gewährung der Leistongen zu ver- 
meiden, Eoltte In FäLlen^ Ln denen ungekiart iHt^ ob 
e$ sich um einen BehandLiingsfall oder um einen 
PflegefaU hondült üntspreebond der Regelung In § 6 
R Rhabili ta tion sa nglei chungfigeRelz für eine n der 
beiden möglichen Kostenträger eine Vorleistung^' 
pf Licht verankert werden. 

Ir4 And] nacti Inkrafttreten des Rehabllltatlonsan- 
glcidLUngsgesetzcs bleibt die SosiMhUfc zuständig 
für die Versorgung psydusdi Kranker und Behin- 
dert er^ bei denen ReliabLlRatlonsmaOnahitten zur 
Wiedererlangung der Erwerbsfäbigkeit, Arbeitsfä- 
higkeit oder der Gesundheil üngesidiUi des Krjnk- 


Kaplla] p. 

hüitszustandes uJtbL mehr inogLiiii sindp suwie bei 
denjenigen psychisch Kranken und TSehfuderLen, die 
nidit Vcrsi±crlc einer der genannten Sozlallel- 
sLlingaLräger sind. Durdi den verfllärktiin Einsatz dar 
Mittel der SozlalverslcherungstrÄger für die Durch* 
lührung von RchabllitalionsmaDnahmen bei psy* 
dusch Kranken und geistig oder seelisch Ba hin dor- 
ten sollte jedoch Ln jedem Fall erreicht werdont daß 
die Sozlalhillülrägür in der Durchführung von Reha- 
bll Itat Ions maBnahm an für diejenigen S oz Sal ver- 
sicherten entlastet werden, bei denen die Rehablll- 
Lation zumindüsL zu einem Erhalt dar Erwerbs- oder 
Arbeitsfähigkeit hzw. zu einer Verbesserung des 
Gesundheit szustandes fühlen küiiu. 

“I-S ZtisG/iJ/ncfi/assung und Empt^hlungcn 

1. Wie die Siidiversländigen-KammEssion sdion in 
Ihrem Zwischenbericht feslgeslellt hat, muß den 
geistig und seelisch Behinderten Lünsichüidi ihres 
Anspruchs aui eine hedarfsgarEchtR Krankenbe- 
handiung und Rehabilitation die gleiche Stellung 
eingeräuinl werden wie den kurpeilidi Behiiider- 
ten, Hierzu genügt nicht, daß nad^ dem Reha- 
hdltatiünsanglelchungsgesetz und dem Entwüif 
des aJI gemeinen Teils eines SozialgeselzbiichEs 
formal allen Behinderten ein gleSdiarllger Rechts- 
Status gewährt wird, VieJmehr müssen die nach 
dem RehahlJitfltiansangleichungsgesctz zuständi- 
gen Versicherungs träger gezielter als bisher 
ihre Mittet für die Schaffung und Finanzierung 
von Rehabilliationselnrlchtungen für geistig und 
seelisch Bchindertü üinsetzen. 

2. Die verwirrende Vielzahl von Lelstungsträgeim 
mit unLeischiedllchsLen LeisLungsangeboLen auf 
dem Gebiel der Rehabilitation Ist zwar durch 
das Rühabilitatlonsanglekhimgsguseiz koordi^ 
niert worden. Die Sadivorständigitn-KommissiDn 
ist aber der Meinung, daß gerade der seelisch 
Und gehttlg Behindürte nüdi wie vur kaum in der 
Lage sein wird„ den hchligen Weg zu dem für 
seinen Fall zuständigen teistungstriger zu fin- 
den. Ihm kann nur duidi die EinridilUDg zentra- 
ler AuskunltssteMen geholfen werden^ an die er 
sidi, unbcsdiadel der Im Rehabllitationsanglcl- 
chungsgesetz verankorLen imtersdiiedlichan Zu- 
slMndlgkeitp für die Erbringung der Leistung wen- 
den künu. Die iu § 5 RühabilitaLLonsanglüidiuiigs- 
gasetz vorgesehfine Möglichkeit der Hinrichtung 
zentraler Auskuuftsstellen muß daher umgehend 
genutzt werden. Sie darf nicht durch Bigen- 

Interessen der einzelnen RchabllitatJonsträger 
auf Zuordnung der Auskunftsstelle in ihren Be- 
reich behindert oder verzögert würden. 
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2 SozIßU und prlvatverslcherungsre^tlfctie Fragen 


ä.1 Die so7iayversidienin^^£cdilU€he S^luaton der 
geistig und $eelisch Behinderten hflt lin Verlaufe 
der der Sach v erst ändigou-Koininisälon 

grundlegende Verhe^Keningen erfahren. Durch da^ 
Gaseu üb&r die Sozial ver&ichemng Behinderter 
vom 7. Mal 1^75 [BGBi. I S. 3 061) sind Euil Wirkung 
vom l.Jtili 1975 nicht nur die Behinderten, die in 
WerkstiiLLtn tiir Behiliüürtc tätig sind (Artikel L 
S. 1), sondern auch solche, die in „AnstaJleiiH Hei- 
men oder g]elcharngen Blnrlrhtungen" bERchärtigt 
werden oder für den Träger der Einrichtung Dienst* 
lelstungen erbringen (Artikel 1 j 2}^ in die gcsetzlt* 
che Kranken- und Rentenversicherung einbezogen 
worden. 

2r1.t Vor dem Geaels vom 7. Mai TB75 kam diesen 
Behinderten lediglich der Schul?, der ge^efzZ/chen 
Dnia/i Versicherung zugute. GeiiiäQ f 530 Abs. 2 
RVO sind auch «oSrhe Perjionfln gegen Arheitsiun- 
fälle und Berufskrankheiten vt^rsicheti. die .wie ein 
nach § 5:i9 Abs. I RVO Versicherter tätig werden“* 
ln der Rechtsprechung des Bundesso?ialgerirhls sind 
dazu Abgreuzungskri Lenen ent wickelt worden, an 
die Jetzt auch das Gesetz über die Sozia Iversiche- 
rung Behinderter angeknüpft hat. Nach dem Urleit 
des Bundess oziaJgErichls vom 21. April 1950 {BrOlt- 
haupt Bd. 4B 5.1078 — SozGb IB] kommt es 

für die Eiabeziebung der Behinderten in die geselz* 
liehe UnfailveTSichening darauf un. ,*ddß es sich 
um eine ernstliche« dem Unternehmen dienende Tä- 
tig keil handeltf daß sie de[n Willen des Unterneh- 
mens entspricht und dali durch diese Tätigkeit ein 
innerer ursächlicher Zusammenhang mit dem Un- 
ternehmen hergesteilL wird/*. 

Die „GeiifigwertSgkeli der Arbettslelstungen der 
einzelnen PdUenteii“ bindert die Versichernngs- 
pf licht ebensowenig wie dos Motiv der Arbeitslci^ 
slung, B, Abletlkung, Be~ssemng des Krankheils- 
zustandes^. ^Ausschlaggebend ist vielmehr^ daß es 
sich um echte Arbeitsleistungen und nicht utn be* 
trJebswirtschartJlch wertlose bloße Arheltsübungen 
gehandelt hat". .DeraTtigep in Heilstdtten vielfach 
dtircbgefühiie Übungen zur berulUchen RehabLlilu- 
llon von Palienlen. bei denen ein wlrtsrhanhch 
verwertbares Arbeitsergebnis von vornherein gar 
nicht erztett werden sollp wurden allerdings in der 
Regel jedenfalls nicht den Voraussetzuiigen des 
4 S37 Nr. lü RVO a. F. jetzt J 530 Abs. 2 RVO) 
genügen ' 

2-1^ Leistungen der gcEeisUchen K ranken versiofre- 
rung ixnd der gEsefz/ichtfii Renfenver Sicherung ka- 
men für diese Behinderten bisher nur dann kn Fra- 
ge, wenn sie entweder bei EintrlU der Behinderung 
der Kranken- oder der Rentenversicherung als 
Pfllchtmltglied oder als freJwÜtiges Mitglied ange- 
hörten oder wenn sie — In der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung — Anspruch auf Faiuilienhiire 


hatten Ider gemÄB }2(I5 Abs. 3 RVO a. E von einer 
benÜmmlEn AUersgrenzi; uii durch die Kas^ensat- 
zting ausgeschlossen werden durfte). War diu Be- 
hinderung einge treten. $o konnte durch die Be- 
sch ärtJgung in AnstaUenp Hui men oder gleichaül- 
gen Einrichlungen ein kranken- und renten^ 
vui s Echerung s pf I ich Ligus Beschäl t Eg ungs v eihoJ Leus 
gnindsälzlich nicht begründet werden. Denn das 
Recht der gescLzlichen Kranken- und Renlenvcrsi* 
cherunp enÜiälL keine dem § 530 Abs. 2 RVO ent* 
sprechende Nnrnrii es genügt hSsr — anders als ln 
der Unrallvcisichcnjng — nichts ein versl- 

chemnqspllichtiger AibEiter oder Angestellter läLig 
zu sein. Väelmebr Ist es ertorrfcrlicb« als Arbeiter 
oder Angestelller 165 Abs. l RVO) oder als -Ar- 
bellnehmer“ ($1227 RVt>) bnschäftigL zu anin. Das 
aber war bei den in den Ansl alten, Heimen oder 
gteichartigEn EinricMiingen lüligen Behinderten 
nach ständiger Rechtsprechung nicht dar Fall. Dea- 
halb üedurfLe es zur Einbeziehung dieser Personen 
tu filfl geftetzheho Kranken- und RentenVErsiche- 
rung eines besonderen gesetzgeberischen Aktes, 

Das neue Gesetz macht die Kranken- und Renten- 
vcrsicberungspflicht dieser Behinderten nicht da- 
von abhangiUr diiB die Tätigkeit gegen Entgalt aus- 
geübt wFrd. [Int scheidend ist allein« daü der Behiri- 
der tu «in gewissiief RegelmäBlükail eine Leistung cr- 
bringL die einem Fünftel der Leistung eines voll er- 
werbsfähigen Beschäftigten ln gleichartiger ße- 
btChöfligung eiiLsprichü [Ailike] 1 $ 2 Abs. 2 Salz I). 
Daher gelten auch anstaltslnteme Dienstleistungen 
wie Küchen^ Reiniymigs- oder GarLendiensl als 
vorsichErungsplhchtlge BeEchäftigung^ sofern sie 
die gcnannie Effi?ienzschweUe erroicheti. Mit Rocht 
— und in UbereinsLimmUng mit der erwähntEn 
Rechtsprechung des Bundessozial ge rlchts zum Un- 
fallvursiuheitingsäehuU der Behinderten — hat der 
rederführenefe Bund^stagfiansschuß für Arbeit imd 
5oziaiordnung (DrucksacbE 7/3237 Vom 10. Februar 
10751 belont, daß die Kranken^ und Rentenvorslche- 
rungEpflicht nach dem Gesetz über die SozialversF 
cherung Behinderter auch dann buslehL wenn die 
Besch äf 11 gung im Rahmen einer krankheitsbeding- 
tnn, ärztlich gEbotEnea Und Überwachten Behand- 
lung r?rf olgL 

Für die nach dem lEeuen Gesetz versicheruiigs- 
pflichtigcn Behinderten gelten grundsätzlich die 
gleichen Leist ungsvorschrl ft en des Kranken* und 
REntEnvarsichErungsrechts wie für die andoren 
Kranken- und Renten versIchEiTuji (Artikel 1 § 3 
Abs. 1 Satz 11. Nach dem geänderten $ 1247 Ab$-3 
RVO - }24 Abs. 3 AVG - } -19 Abs. I RKG kön- 
nen nunmehr auch HEhindErtE ln den Genuß von 
Erwerbs unfähigkEitsrEnlE gelang en, wenn sie vor 
der Anlragstellung insgesamt eine Verslcherungs- 
zeil von 240 Kalondennonalen erreicht haban. 
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Diu BeiLriiyt^ Tur diese F flieh L Versicherung sind 
gnindsitr.lich twegen dpr AusnahTnen vgh Artikel i 
45 5 und 9) je zur Hallte von dem Träger der Etn- 
rlchLung und von dum Behinderten zu Lrugeli (der 
Ge$otzgeber ist offenbar düvon üiufigegungenp daß 
BefeiinderLe, die in dieser Weise tätig wCrdCMi, ein 
Entgelt prhnltAni van dem clifi Beitrüge einbehullen 
werden). Die BcUslung der Träger mit den Beiträ- 
gen hat der Bundestags uusschuß lur Arbeit und Su- 
zLelordnung (Drucksache 7/32371 damit gerecbtffer- 
ügt, duB uudere f(tü(Le eingustelltp bezahlt und So- 
zi ä( versichert werden müRten, wenn die Arbettslei- 
ilung der Behindeiten nicht verfügbar wäre. Es sei 
deshalb nur kansogusnt, wenn, die Kasten für die 
Sozial versidicrung der behinderten Beschäftigten, 
wie sonstige Persona Iküslen, dienen , die die Einrich- 
tungen in Ansprudi nuhmeiip bzw. deren Kostenttä- 
gcrii B- EoziftlhiUep KrankPOversitiiGrungl: antei- 
lig im Pflcgesatü, ia Rechnung geslelJt würden. 

2-1.3 Die durch dis Gesetz über die Sozialversichn- 
nmg Behinderter geschaffene Pllichlversicherung 
Behinderter beschränkt sich auf die in Werkslättee 
für Behinderte oder ln Anstalten, Helmen uder 
glefchärtjgen Einrichtungen beschäftigten Behlndpr- 
ten. Sie eifuBt nidiL die Behhidcilcn, die B. zii 
ITnil-^e auf einen Platz Ln einer Werkstatt lur Behin- 
deite werten oder dSe zwar in einer Anstalt unter- 
gebracht sind, |edach aus Ciuudeii, die nicht in Ih- 
rer Person liegen, keine nach diesem Gesetz versi- 
chorungsp nichtige TäÜgkcEl ^usüben. Der Gesetz- 
geber hal diese Lücken in mehrfacher Hinstcht zu 
juiLdern gesucht, Binmäl hat er durch die gleSchr.el- 
tLge Neufassung des i 20ä Abs. 3 Satz 2 RVO cs^ den 
Krankenkassen untersagt, ln ihren batiungen dm 
Famdienhiife für körperUch, geistig oder seelisch 
behinderte Kinder auf ein bestimmtes Lebensalter 
ZU begrenzen. Eodann hat er in dem neu eingnfug- 
ten S17bc EVO dun nkht versichorungspflichtigen 
geistig oder seeli,^cb Bebindertan, die Schwerbe- 
schädigte Im Sinne des I 3 de^ Schwerbehinderter!* 
geset7.e?{ sind {d. h. deren Erworbsfühiykett nicht 
nur vorübergehend um wenigstens 50 ^,'6 gemindert 
ist), die Möglichkeit des freiwilligen Beitritts zur 
gese iz I i r h en K ra nken vfl rsic heru ng eröf f net (de r 
Beitritt darf auch von den Ersatzkasson nicht voen 
Gesundheitszustand abhängig gemacht werdeUr 
55M Abs. 1 Salz2 RVO)/ Allerdings dürfen die 
Kranke Elk assen in ihren Satzungen eine AHei'&gren* 
Te für den fretwilligen BeilriU BnhindprteT von?Ehen 
(§ 17G c Satz 2, § 5J4 Abs. 1 Satz 2 EVO). Scfelleßlldi 
hat dfir GDseLzgober durch Änderung der §§ 1233 
Abs. 1 Salz 1 RVO, 10 Ahs. 1 Satz t AVC und 33 
Abs. 2 RKG die Möglichkeit geschaffen, daß nlchl 
versicherungspIlichElgu Behinderte von der Vollen* 
düng des tfi^ tnbnnsjahres an treiwillige Beiträge 
zur gesetzlichen Realen verskhemng entrlchleti 
knnnnn. 

2*2 Für Behinderle, die in der privaten Krunken- 
versfc/terting versichert sind, werden heute auch 
bei psychisebexi Erkrankungen yrundsätzlich dlo 
gleichen tUTlfllrhen LPlstungfln wie bol anderen 
Krcnkheitcü gewälirt. Entsprechend einer Empfeh- 
lung dfir Deutschen Gesellschufl für Fsychialrie 
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und Nervenheilkunde haben die Unternehmen der 
Ijrivaten Kraiikenveiülcherung ihre Bcfeitschaft ei- 
fclMrtp die hinsichtlich rt^r pRychischan Erkrankun- 
gen etwa noch bestehenden LeSsiimgsausschlüsse 
bzw. nicht verLrulbaren LeisLunyäeinschraukungcn 
atifztiheben. Vom allgemeinen Varsirherungsschutz 
ab weiche nde Lcisl ungsbesch ränkun gen bezieh en 
sich vornehmlich auf dm Psychotherapie, für die 
auch die gesetzliche Krankenversicherung bisher 
Leistungun nur im Ruhniun der verLragllchen Ver* 
elnbaningen mit den Kassen ä rat 11 eben Vereinignn- 
yen zur Verfügung geslclU hau Im Zugi^ der Eeall- 
sinnmg dns Ge.>ieLzns zur Angl Eichung der Leistun^ 
gen der Rehabilitatiöti werden jedoch diese Lei- 
stungseinschrdnkujiyeii lei der yeiietzlichen Kian- 
kenverfilchemng in Kürze abgebdut werden. Es ist 
2 U erwarten, daß auch Im Bnrptch der privaten 
Kranken vcrsidicrung Leislungsbe^chränkungen die* 
si^r Art entfalten werden. Hut dodi ArÜkel 1 § 7 
des Ge Salzes über die Sozial verstehe mng Behinder- 
ter die Wuhi zwischän der Ffltchtvcrslchcrung in 
der gesetzlichen Krankenversicherung und der pri- 
vaten Krankenversicherung eröffnet, sofern die Lei- 
stungen aus dem Versicherungsvertrag der Art 
nach den Leistungen der Krankenhilfe nach der 
itVO entsprechen. 

2.3 Zuaofnmen/assung und Empfehiungen 

2.3.1 Mit dem Gesetz über die SoiiüiverJidiCf uiig 
Behinderter vom 7. Mal 1&75 ist dem System unse- 
rer sozialen Sidicrhcil ein iicuus Element cingcfügt 
und eine wesenlMche LOck^» gesrhlnssen worden Es 
wird zweckmäßig ^eint von dieser neuen Rechtsla- 
ge aus zunächst Erfahrungen im Gusetzes Vollzug zu 
sammeln. Insbesondere wird es darauf arikommen 
fcätzuätelleu, ob 

— diu in Artikel 1 $ 2 dos Gesetzes voigcnommene 
Abgrenzung der verstcherungspnichtSgen von 
den iiidit versicheruijgspHichtigen Beschäftig 
gnngsvffrhaltniSRf^n sich als praktikabel EiweisL 
oder durch weitere Kriterien ergänzt werden 
sollLej 

— die vorgenommene Öffnung der geselzhchen 
Kranken- und Rcntenverslchcrujig für den frei- 
wiJiignTi BaitritL BehmdBiter die EDziolpoliti- 
schen Zielsetzungen des Gesetzgebers erfüllen 
wird, oder ob es bei dun Eiiuimehi; zur Versiehe^ 
rung berechligten Personnn oder bei den für sic 
Verantwortlichen am Interesse Odor an den fi- 
nanziellen Mitteln fEhlh von Eier Versicherungs- 
hererhtlgung Gebrauch zu machen ^ 

und weiche koste iimiDigen Be- oder Entlastun- 
gen sich aus dem Gesetz für die Einrichtungcnp 
die Kostenträger und die gesetzltchpn Kranken* 
kasson ergeben, 

2.3.2 Soweit ln der prfvn/en K ranken ver^f eher ung 
für gokslig oder seuliüch BebEnderle udur für be* 
stlmmtfi^ Leistungen (z. B. psycho therapiE) Fteschrän* 
klingen bestehen, werden diese abücubauen und die 
Leistungen su nuszugestaltEii seinp daß sic zumin- 
dest der Art nach den Leistungen der gesetzlichen 
Krankeuverslcherujig entsprechen. 
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3 Zusammenarbeit stallanärer und ambulenter Elnnditungen 
Im Rahmert der kassenärzlUchen Versorgung 


Die ln dieseiü Berichl entJial lenen VorscWä^e zur 
Vurbeü^erimy dvt Vfü^orgung pitychisrch Kranker 
und Bphinderter verlangen ln vielfacher Hln&icht 
neben eineiu Ausbau der uiiibulanltMi und sLatiunü- 
reu Vprnorgung eine Inlenüive ZuRamminnarheit bei- 
der Berelehe. die einen relbiuigsloson Übergang 
£wi^chnii iimbulunter und stalionärcr Vernorgung 
garonüeii und das vurhündene, begrenzte PolenUaL 
an fachlich quaUfEzieirteji Therapeulen beiden Ver- 
äoigungäberoictien glcicberiuaQuu zugute kümmen 
laßt. Dabei hat es sich als notwendig und nützlich 
erwiesen- Ln stationäreit psyebiatri sehen Einrich- 
tungen die Mciglichkeil ambulanter Untersuchung 
und Dehandlung lu schaflen und andererseits nie- 
dergelasscneu Nervenäizlen die Mitaibeil insbeson- 
dere ln teilRlatipnären Einrichtungen und Hachsor- 
geeinrkhtungen zu eroflnen- 

3-1 Das Bedürfnis nach ambulanter Tätigkeit be- 
zieht sich nach den Vorschlägen dieses Berichts 
mshespndere auf talgendn Bereiche |s« 

a) Nachsorge und weitere Maßnahmen der Rebabi- 
[ltaLion„ 

b} Ambulante Untersuchung und Behandlung zur 
Vorbeugung von Ruckfällen bzw. Verhütung 
von atationären Aufnahmen, 

c) Krisen inte rvonLiun 

d) Konsiliadsche Behandlung, Betreuung und Bera- 
tung. 

Hierzu werden ambulante Dienste an Krankenhaus- 
flinrichtungen und anderen Inslitutionen Gowia die 
Bildung moblJer Teams vorgeschlagen. 

3.2 Der auTgezoigten Nadtfrage an ambulanter 
Tätigkeit in den psychiatrischen Einrichtungen 
steht bereits nach detn beslehenden^ in der Reichs- 
versidiurungsorduuug gu regelt au Sysleni der ambu- 
lanten ärztlichen Versorgung der sozial versicherten 
Bevölkerung ein mannigfaches Angebot an Lci- 
stungsarten und Le islungR trägem gegenüber. 

ln der durch die KiiäsarLdrzllichen Vereinig ungen 
sicherzuste! lenden ambuLonten ärztlichen Versor- 
gung der Sozial versicherten wirken nehen den zu- 
gelassenen Kassenärzten nach 5 3&8a Abs. S RVO 
beleüigle leitende Krankenhaus ärzle lind nach § 10 
Ahs, 2 des Bundesmanlelvertriigs ermächtigte Arzte 
oder irzUich geleitete Ernrichlungcn mit, soweit cs 
die ärztliche Versorgung der Bevölkening erfor- 
dert. 

Damit sieht das geltende Recht Ruch für den Be- 
reich der Versorgung psychisch Kranker und Be- 
hinderter bereits die Mbglichkeil vor, an den sLa- 
tionären psychiatrischen Einrichtungen tätige Arzte 
und erlorderUchenfalls auch die Einrichtungen 


selbst als LeislungsLräger in die kasseiiÄrztliche 
Versorgung einzubeziehen. Diese MügUchkeit ist 
aber nicht nur für KrankenhauRärzta gegeben, son- 
dern besteht auch für die Arzte des dffcnlllchcn 
r.iesiindheltRdlnnRtes. Darüber hinHus läßt die zwi- 
schen den KossenärzÜlcheit Verointgungen und den 
Burkde 5 verbanden der Krankenka^sien abgeschlosse- 
ne Psycholherapie Vereinbarung über eine Delega- 
tion durch Kassenärzte auch die Tätigkeit nichl- 
drztlichei P^sydiotherapeuten jm Rahmen der kassen- 
ärzt liehen Versorgung zu. 

3.3 MaGstab für dio Auswahl unter den genannten 
Lei 5 Lu ngs trägem soll allein das Bedürfnis des Ver- 
sicherten nach einer bedarfsgerechten ärztlichen 
Vetburgung seiiip dem sich etwaige wirtsehalüitrhe 
Erwägungen Dritter absolut unterzu ordnen haben. 
Dabei geben die gegenwärtigen Regelungen einer 
persönlichen Beleiiigimg und Ermächtigung den 
Vorrang vor einer Ermäditigung ärzllidi geleita- 
Cer Einricblujigen dis liisUtutioii. Die gesetzlichen 
und vertraglichan Bestimmungen .Rch ließen jadoch 
nicht aust daß in Fällen, in denen eine persönliche 
Beteiligung und Ermächtigung wegen der Eigenart 
der zu erbringenden Leistung nicht in Frage 
kommt, Eiiiidchtiguogsverträge mit der psychiatri- 
schen Einrichtung abgasch lassen werdcDp um dJf^ 
ambulante ärzihche Versorgung sicherzustellen. 

3.4 Der Umfang der im Rahmen einer EmiÄchtlgung 
oder BeteiHgung übertragbaren ärztlichen Leistun- 
gen hol sich im Rahmen der gEsatzlichen Beslim- 
mungen ebenfalls ausschlJeßllch nach den Bedürf’^ 
nissen der Versicherten zu ricbteti. Er findet seine 
Begrenzung allerdings in dem Inhalt der kassen- 
ärzillcbcu Versorgung selbst. Dies hat z- B. zur Fol- 
ge, daß Leistungen, dio nicht linmillelbor der Heil- 
hflhandlung dienen, sondern der sozialen Hilfe oder 
der Resozialisierung, weder im Rohmen einer per- 
sönlichen ErmachLLgung oder BBlelligung von Ärz- 
ten, noch Im Rahmen einer insti tut Ion eilen Ermäch- 
tigung in der kussenärzüicheu Versorgung erbracht 
werden können. Dabei muß allordings beachtei 
wetdenp daß die Rechtsprechung des Bundessozial- 
gerichls den Begriff der Krankiicil und damit auch 
dun Begriff dor Heilbehandlung im versichnrungfi- 
rechtlichen Sinn sehr weil ausgedehnt hat, indem 
sie darimler Jeden regelwidrigen Körper- oder Gei- 
sleszustand veratEht, dessen Eiutiilt entweder al- 
lein Behandlungsbedürf Ugkeit oder zugleich oder 
ausschließlich Arbeilsunfähigkeil zur Folge hal. 
Dabei ist die Kr^elwidrlgkeit eines Körper- oder 
Geisteszustandes bereits mit der Abwefchting von 
der dujcli das Leitbild de« gesunden Menschen ge- 
prägten Norm gegehßiL 

3-S ln den im Bundestag elngebraihten Entwürfen 
eines Gesetzes zur Weiterentwicklung des Kassen- 
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aratfedits [Drucksachen 7/:3.l36 und 7^3337 vom 
7, März 1975] ist ncbeii der Hinrülirung einer Be- 
dürffipleTiung für di« ambularkts ärrtlich« Verlor- 
gting auch eine geseltliche Absjchening und Erwei- 
terung der biäbejrigen MdglidikeUen der Beteili- 
gung und Ermächtigung von Ärstnn und är^lUch 
geleiteten Einrichtungen vorgesehen. Die aufge- 
sceiglen MugljchkeiLen einer Beteiligung und Er- 
mächtigung bestehen daher auch Im Patle einer 
Realisierung dieses Gesetzcnlwurfs und können 
weiter auagebaut werden. 

3 .B ZusofTiiTteit/as^t^ng und Fmp/eh Zungen 

h Die Kommission ist der überzeugungt daB die 
siattonäre Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter in Kraakenhäusem und die ambu- 
IdJiLe Behtindlung iu freier Praxis iiicttL Isoliert 
nebeneinander stehen können. Der reihungBlnse 
Übergang zwischen ambulanter und slatioAilror 
Versorgung erfordert vielmehr eine enge Zu- 
sammenarbeit beider Be reiche und die Möglich- 
keit umbulaiiter Versorgung dureb an den Ein- 
richtungen zur Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter tätige Arzte in den erwähnten 
Bereichen. 

2. Nach Ansicht der Sachverstindigen- Kommission 
oiuB von den im geltenden Kassen aiztrecht ge- 


Kiplt«! P, 

gebenen Möglichkeiten Im gröhlTnögtichen Um- 
fang Gebrauch gemacht werden, 

Voraussetzung tüertür ist, daß 

— von selten der Kassenär7:tlif:hfin Vereinigun- 
yeii iiu erforderlichen Umfang ErmächU- 
gungsvertrage mit ArxLan und mit ärztlich 
gelej toten Einrichtungen abgeschlossen wer- 
düu^ 

— * die Träger von Krankenhauseinnchtungen 
trotz der besonders ün öffeiiUichon Betetch 
auf trete Eiden erheblichen Scbwiurigkeileil 
mit den Regel ungon des NebentÄtigkeitfi- 
rechta vun den im geltenden Kassenarztrechl 
gegebenen Mögltchkeltfin Gebrauch ma- 
ch enj 

— auch im Bereich der Versorgung psychisch 
Kranker und Hehinderter die Möglichkeit 
stationärer und loHstationärer Tätigkeit nie- 
dergelassener Arzte besser genutzt wird, 

3. Die Sachverständigen-Koinmlsslnn begrfißt, daß 
die dem Bundestag zugcleiteteu Entwürfe der 
Bundesregierung und d«s Bundasrales zur Wei- 
terenlwicklung des Kassenanctrechis die autge- 
zaigtflu MoglichkeUen ge^eLxlich absicberti und 
ausbauen. 


4 Zur Anwendung ^rbeltiirechllfcher Vors^rlften auf die BaschäfHgung p&ydiladi Kranker 
sowie seelisch und geiallg Behinderter während ihrer atationäien oder tenstatlanären 
Behandlung — Nofwendigkell einer beeondaren gaietzllchen Regelung — fragen der 
Arbellsbetohnung und des Arbaltaentgells 


^■1 Bei der BestbäHlgiing psychisch Kranker ,sowiE 
seelisch und geisLig Bohindorter während ihrer Sta- 
tion ären oder teil stationäre El BehaEidlimg werden 
unterschieden (mit voir Bundesland zu Bundesland 

und häufig sogar vun Anstalt zu Anstatl wechseln- 
der Terminologie und Abgr«nming )3 

4^U klinlsdifl Besdiäftigungsthsrapie 

Sie Ist nicht auf wirtscbalUicb verwertbare ArbeitS' 
ergebnisse abgestellL 

4.1.Z AfbeitsUieropie 
— Übungsarbeiten 

Der Kranke soll durch Übungsarbeiten lernen, 
zu regelmäßigen Zfliten bestimmte Arbeilnlet- 
stungen, die auf lebensnahe ArbeUs- und Er- 
werbsbedlngungen ausgerichtet sinü^ zu voll- 
biingert. 

- — GrüppenarbeiL 

ln der Regel an fünf Wochentagen bis zu sechs 
Stuuden täglich, z. B. in Gartenanlageii, Gärtne- 
reien oder LandwirtEchpltr Küchen^ Wäscherei- 
en, Relnlgungsdlensten. 


— - Einzel arbeit 

In der Rege! an fünf Wochentagen mindeÄtenÄ 
sechs Stunden täglich, möglichst selbständig in 
Garter) an lagen, Gärtnereien , Wäscherei, Plätte- 
rei, Näbsaali Hausarbeit in Krankenabteilungent 
Arbfilt in StatEonsküchen, beim Essentransport, 
in Werkstätten oder bei InatallnUonn- und Bau- 
arbeiten. 

— Beschäftigung im Rahmen medizinischer Rehabl- 
litatioosproy ramme in Therapie Werkstätten in- 
nerhalb oder außerhalb der Anstalt. 

4. t .3 Arbeils verhaltn is 

Beiapieh Der Ba hinderte bleibt nach Abschluß Eier 
vollstaticnÄren Behandlung frei will lg weiter zur 
teils Uüonärun Behandluny in der AristaU^ sein Lei‘^ 
atungsvermögen läßt es zu, daß er sieh zu regelma- 
fltger ArbeitskisLung verpflichtet und ein ArbettS' 
Verhältnis begründet. 

4,2 Die im Rahmen der ►Arboltsthcräpie* ausge- 
übten Tätig keilfüi {D. 4.1.2] begründen nach herr- 
schender Meinung kein ArbeltsverhäEtnls. Zwar 
werden in all diesen Fälkn (mit gewissen Ein- 
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sthr&iikimgea froilicb bei den ».UbupgsarbeUen'') 
eehlt! und niich wirtschofLlich bedeutsame Arbeits- 
Ifiistiinrien erbracht. Aber sie sind doch Jevirells ein- 
gebettet in dps umfassende Behandlungs^ Un- 
terhringungsveThätiniR. Atte sind Rie von des Ren 
(wecbselndenj therapeuUschen IMotwendlgkellen, 
Müglichkeilen und Zielsetiiingeu her geprägt. Dus 
entscheidende Wort über das Ob, Wle^ Wo und 
Wielange dieser Dknslleislungep gebührt dem The- 
rapeuLen. Der Fallen L, der sich dieser Therapie un- 
terzieht, wird damit noch nicht zttm Arbeitnehmer 
im Sinne des Arbeils rechts. Denn nut dein Sinn und 
Zweck däftRer Therapie wäre es kaum 711 vereinba- 
ren, den Patienten mit ihr zugleich ln die PHichteh' 
rolle eines Arbei Ls Verhältnisses zu drängen. 

Damit sLellL sich die Frage^ ob diese psyfihtscb 
Kranken und Behinderten etwa von den Rechisposi* 
Lionen um^ges^chiosäen &lnd^ die daa Arbelts rächt 
für diejenigen entwIrkeU hat, die Arbeit in AhhÄn- 
gigkelt leisten, 

4.3.1 Die Anspruchs- und Schutznommn des ArbeitR- 
rechls, wie etwa die Vorschrirten über 

— den VergdtijngsftnKpnich (§} fil 1 , HGB), 

— die Vergntungsiorlzahlung im Krank hei tRfalle 
(} I Lohnfortzahlungsgesetz, ; GlüBGBh 

— die Fürsorgep nicht des Arbeitgebers und die 

Arbeitssichcrung BGB, §l 20 d 

GewCJ), 

— ^ den Mutterschutz [MuBchGh 

— die ArbeitszeU tArbcitszcitordnvuigJ, 

— die Arboii an Feiertagen (Feiertagsgosetze der 
Länder}, 

^ den Mindestuikub (Buiidcsurlaubsgcsctzh 

— die Kündigung und den Kündigung ss^rhutz 

&2Ü Abs. 2 JL BGB und KÜDdigungäächuizye- 
setzj^ 

“ die Pflicht zur Ertallnng eines Zeugnisses (§ 63 U 
BGB), 

— die Mindesiarbeit$bedlngungen (Gesetz über die 
Feslsetziiiig von MindesLurbeiLsbedlngungenl 

geUon nur füi «Arbeitnehmer* (Arbeiter^ AngesteU- 
te, Auszubildende]] ihre Anwendung setzt das Be- 
stehen eines ArbeitsverhaUnisse^ Odor eines ar- 
bcitsrcchtlichcii Ausbildung^ verhältLUbses vor- 
aus. 

4.3.2 Bei näherer Prüfung zeigt sidi, daß für die 
uibeitsrechththen SchutzpositionEn, die den Patien- 
ten bei Annahme eines Arbeite Verhältnisses Zu- 
wachsen würden, entweder kaum ein echtes Be- 
dürf ni s h es loht ( Arbei tsze i trech t , FeiOitagsrccht, 
Kündigung p Kiindigungsscbutz] oder dafS sio sich 
aus dam Aufnahme- bzw, Unterbrlngungsverhältnis 
ergeben (FürsorgeptUchlp ArbeUssichcrungJ oder 
Üilß sie den Buiionderheiten dieser Arbeilstherapie- 
varhältnisKo nur unvollkommen Rechnung tragen 
(Vergütuogsanspruch, Vergütuagsfortzahlung bei 
Krankheit, Drlthub^ Mutterschutz). Die Verweisung 
duf die MogLichkeit dnr analogen Anwendung ar- 
heltsrechlllcher Vorschriften kann nicht aU bofrio- 
dlgonder Behelf für die Kiar üflenipicbtlich bäslehen- 
üe Regelungsiücke angesehen werden. Die Praxis 


würde mit cihoblicheii RcchlsujisicherheiLen bela- 
stet werden, die gBrade in diesem Lebens bereich 
und um der Patienten willen nicht erwünscht $cin 
können. 

4 h 4 Die Lösung des Problems dürfte vielmehr darin 
zu sudien sein, unabhängig vun der red:iEli- 

Chen QuaUlikation der Patientenarbellp besondere 
gesetzliche Regelungen geschaffen werdenp so wie 
dias kürzlich für den sozialveisichErungsiGchÜi- 
chen Bereich fm Gesetz über die Sozlalversichemog 
Behinderter geschehen oder wie es für die Arbeils- 
loiiäturLgan wöhrnnd des StralvollzugEs jn den 
37 fj. des Entwurfs eines Gesetzes über den Voll- 
zug der Freiheitsstrafe und der freiheilifenLziEhün- 
den Müßregeln der Besserung und i^icbening — 
StratvollzugsgasGtz — (Drucksache Vr 23. JuB 

1973) beabsichtigt ist. 

4 . 4.1 Diese besondere Regelung köruite etwa in 
einem «GeRefz über MindeRtnrbe/^ahedingfmgen U\r 
Aj'befJsfheröpjever/idlfnfsse' erfolgen. Was die 
Struktur eiiiER solchen Gesetzas anlangtp so könnlG 
der Gesetzgeber an das Gesetz über die Festsetzung 
von Mindestarbeitsbedingungen vorn 1 1 . Januar 
ID52 (BGBl. I S. 17J und an das HaimarbBitEgesetz 
vom 14. März 1951 (BGBl, f 5,191] In der Fassung 
des Gesetzes vom 25. November 1954 (BGBl, t 
S. 921) ankniiplen. Inhaltlich käme er darauf an, be- 
stimmte arbeiLsrechilfche Regelungen $0 weit an 
die speziullen Sach- und Inte 1 esse nlagen der Ar- 
b Bi tsth R rap i e ve rhä Uni Rse anzupassen, daß deren 
therapeutischer Zweck nicht gestört und gefährdet 
wifdp ündeffsrseJts aber den ai bei Lenden Put i Enten 
das unter dlnsftn Umständen sachlich vertretbare 
Optimum an rechtlichen Anspruchs- und Schutzpo- 
sitlonen zuteiL wird. Diibei wären vor allem für fol- 
gende Protalemkrelse eigenständige Regelungen zu 
entwickeln: 

— Verfahren der Regelung der Bedingungen, 

— Arheitsbelohnung, 

— VVailRrgfi Währung rifiT ArbnitRbelohnung im 
Krankheitsfall, 

— Urlaub. 

Eine Reihe weiterer Fragenbereldie wie etwa 

— FürsnTgepIlichl und Arhellssichening, 

— Arbellszclt. 

— ArhBitsruhc an Sonn- und pRiertagonp 

— MutterBchutz, 

— Zeugnis 

dürften sich dadurch regeln lasseUi daß die ein- 
BchlägigEn arbBitsrEthLiidien Gesetzesnoimeri für 
anwendbar erklärt werden. 

4A2 Zu den Probleinkroisen, zu denen eigenstän- 
dige Lösungen zu entwickeln «ein werden, seI hier 
das folyonde angedeutet^ 

4.4.Z.1 Von den verschSedenen Bedlngimgonp die für 
ArbEilMtherdpie Verhältnisse maßgeblich sindp pflegt 
bislang zumeiRt nur die Arbeitsbeluhnung Uiid die 
An und Dauer der ArbeStslniRlung f&stgelBgt zu 
werden. Bei den öffentlich-rechtlichen Elnrichiun- 
gen werden die Sätze der ArheitsbelohnuJig teils 
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dunrh die für die Hauühält,sbGSchlü&se lu^landigen 
Gremiun, teils durch die VerwalLung der Elnrirh- 
lungen im ßenehmetl mit d^u leitenden Ärzten be* 
^tiitunl. Der Gcäetzyebur kuiinte sicti in verlühreiis- 
rechtlicher Hinsicht an den Irn Ciesets ilber die 
MSnd<?starbeilsbedlngiingeii land im HelmarbelUgc“ 
setz vorgtJüehen^n Regel unysmechünisoicn aiEentlE- 
run, 

4.U^ Von der Flüge der Äfbeif^bcJoiEJiuii^ ist zu- 
nächst TU unterscheiden das^ Taschengeld nach dem 
SozialhiUcgesctz, tla^ uu So 2 lälhllfeeiiiptü.nger zu 
ziihlen ist, die in einem psychiatrischen KranEcen- 
heuse untergeb rächt sind. 

MJa,1 § 21 Ahs, i Satz I ßSIIG bestimmt hlfisidiK 
lieh des Td^chengeMe«; 

,Die Hiiie zum Lebensunterhalt ln einer AnslalL 
einem Heim oder einer gkichartigen Einrichtung 
umf üBl auch ein □ugem essen sr Taschengeld^ es 
sei denn, daB dessen bestimmungsmäßige Ver- 
wendung durch udei für den Hilkempfünger 
mehl mpgllch Ist." 

Diese Regelung, die wedet zwischen einzelnen Ein- 
richlungGu noch nach der Art der Behandlung un- 
terscheidet, findet sowohl dann Anwendung, wenn 
die in der Eitirichlung gewahrte Hille ültein den Le- 
bensunterhalt fies HllieempFüngers sicherst eilt, als 
auch dann, wenn Hilfe in besonderen Lebenslagen 
üls AmilüUs- uder Heim pflege gewahr L wird und 
damit auch den Lebensunterhalt umfaßt. Auf das 
Taschengeld besteht ein Rechtsanspruch, Es dient 
der Befriedigung kl Einer persönlicher Bedürlnisse, 
nicht dagegen der Deckung eine& grbfleren Bedarfs 
im Rahmen des LebenäiüiLerhülts. Bis iiut Ausnoh'^ 
mefdile, in denen nachweislich kein Konsumbedarf 
besieht, Ist das volle Taschengeld zu gewähren. Die 
bisher in einigen Bunde ü ländern übliche Differen- 
zierung zwischfln physisch und psychisch Kranken 
und Behinderten in der Gewährung des Taschengel- 
des muß eoli alten. Die GeWühiuny des TtUiüienget- 
des muB im übrigen imabtiängig von der Rechts- 
grundlage der Unterbringung sein, also auch bei 
einer Unterbringung nach 6^1, H4 StGB und ( 126 a 
StPO in gleichem Umfang gewährt werden. 

Es Ist nicht notwendig, daß das Taschengeld dem 
Hilieempfäiiger unmittetbar als CEldleisiung ausge- 
händigt wird. Die bestlmmungsgEmäBe Verwen- 
dung Ist vielmehr bei einem psychisch Kranken 
oder Behinderten z. auch dann ge.^irherl, wenn 
die Anstall steitung den Geldbetrag erhält und dar^ 
aus porsbuliche Bedüilrüsse des PaLienLen befrie- 
digt. Eine nicht besflininungsgemäGe Verwendung 
des TaRchRngEldes wäre alterdings dann gegeben 
wenn es für den Hilfeempflnger ausschließlich zu 
Spat zw ecken ungelegt wird. 

4.4^^ Die von den Elnndilmigen (unabhängig von 
der Gewährung des TaschcngcIriRR durch den Sp- 
ztalhüFeträger) gewährten Arbelfabelohnujigen pfle- 
gen von ihnen nach Tütigkeitsmerkmüleii FmitunLer 
bis zu 20 verschied enen Tätig kett-sgruppRTiJ abge- 
stnft zu werden. Sie $Uid selbst bei den öffentlich- 
rechtlichen Einrichtungen in demselben Bundesland 
nicht ainhettlich ffistgekgt und bewegen sich im 
allgemeinen zwischen 10 und 40 DM monaUlch bei 
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einer täglicben AibeitalEisLung von sechs bis Rie- 
hen Stunden an fünf Wochentagen. Die Staffelung 
richtet sich nach der Art der Tätig keiL der EinsuU- 
IreudigkeiL und — anw«U dem Leistungsprinzip kel* 
ne therapeutischen Bedeuken cntgcgenstcheii — 
nach der Leisttuig. In ciuzelnen Anstalten trilft der 
zuständige Arzt nicht nur die ßntscheldung über 
Art und Ausmaß der Arbeitstherapie, sünüeru auch 
darüber^ ub und in w etc her Höhe eine Arheiisbe^ 
lohnung an eien einzelnoö Patienten gezahlt wird. 
Mitunter ist audb vurg-esehenp daß Paljenten^ die 
mit Geld nicht sinnvoll umgehen können^ die Ar- 
beitsbelohnung in Fom von SadKnwenduIlg<^n or- 
höUcD. Sdirlfllldnä Abmadiungän zwisdien Einridi- 
tnng und Patient über die zu gewährende Arbelts- 
helohnutig werfien in wenigen Anstalten getroffen. 

Die ,, Arbeitsbelohnung'' will nicht al$ ..Gegenlei- 
stung* vC'rstanütiU werden; sie entspricht in aller 
Regel auch nicht der auf dem Arbeitsmarkt .Obll- 
Chen Vergütung* (§612 Abs. 2 EGB) für deraiUga 
Arbeitbil e istungen . 

So gesehen stellt sich des System der Arbeltsheloh* 
nung eis ein verdecktes System der Kostonbotetii- 
gujig dar: Ihüuid die Patjentan tür die [ihnen mögli- 
chen und ihrer Therapie dleneudou) ArbeitsJelsluti- 
gon eine erheblich unter deren Maiktwert liegende 
^ArbehRhelohnung^ erheltenj tragen sie zugleich 
dazu hei, die Gesamtkosten der Anstalt und damit 
auch deren Pllegefiatze entsprechend zu entlasten. 
Von hier aus ließe sich dieses SysteoiH soweit es 
um Seths tzahler und Sozi alhiÜepali unten geht^ 
rechtfertigen, tind zwar für letztere aus dem ln § 2 
Abs. 1 BSHG stälulo rten Nacbraiig der Sozi al tu Be 
Vor der möglichen SelhRthiBe? nicht Jedoch tür So- 
zial Versicherungspatienten, für die das gellende 
Recht eine solche Kostenbeteiligung nicht Vorsicht. 
Kaum zu vereinbaren aber Ist dieses System miL 
dem $ozlalethtschen Prinzip, Axbeiisl ei Ölungen an- 
gemessen zu entlohnen, wie auch mU den Gnind- 
rerhlen öuf Wahrung der Menschenwürde und auf 
Freie Entfaltung der PersöulEchlLeiL deren Effizienz 
freilich dort ihre Grenze hat« wo der Einzelne we- 
gen seiner geisügen oder seelischen Behlndeiung 
nicht im Stande ist, diese Freiheit^ räume auRzufül- 
lun. 

Die Sadiverständlgen-Kommis^jon ist aus den ge- 
nannten Süzialetbjsdien Erwaguogen und im Hin- 
blick auf Artikel I und 2 GG sowie bei der Reform 
des Straf Vollzuges beabsiditigten Regel uug der Ao- 
siditj daß die bisherige Arbeitsbelohnung durch ein 
echtes ArbfllL^entgeit Abgelbst werden sollte, öh 
eine aoidie Reform im Ergebnis den Patienten besRer 
stclllH wird abzu warten sein. Denn der Patient wird 
düs Mehr an Arbeilseinkuniten zum großen Teil ent- 
weder an den Sozliilhllfeträger abführen müssen, um 
diesen von den Priegekosten zu enlksten, tKler es 
als Selbstzahler zur Hegleichung der zwangsläufig 
höheren Pflegekosleu vefwendea. AU SotJalhO- 
feempfäxiger wird er vielleicht auch danut rechnen 
müssen, daß das bisher unnbbünglg von der Ar- 
beitsbelohnung gezabltc Taschengeld (| 21 Abs. 1 
Salz 1 BSHG] künftig entfalU, win dies für den Be- 
reich des Strafvollzuges im Zusammenhang mit der 
beabsichtigten. Ärbeitsentgeltiegelnug für Blrolge- 
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iiji Enlwurf xuin SliärvoJIzugsgesc^U bereits 
iKU Jaj as wird nierht auNziiKchNEBen 
seiriH daß auch für So2:ialvef5ichcrtii^g$patientcn. 
die wahrend ihrer staÜOQhreji oder teils.LeLiuDdren 
Behandlung im Rahmen der Arbeitstherapie Ar- 
beitsenlgehe erhallen, gewisse Anrechnungs- oder 
Kostenbeteiligungsvnrschrüteii in die SfizialverBi- 
cherungsgesetze emgefügt werden. 

44^3 Die Präge, ob und wie lange die Arhej/Ä- 
beJo/inung odet Arbeii^vergütang iju Krank !leJ7J/{r^ 
/e (7.. n. HrkMIhingl weiter gewährt wird^ ist In den 
der Sach verst i gen-K ommlsslo n Zugang I ich 

wordunen verwaltkingsin lernen Reqelungen kduin 
berührt, Nur wenige Anstalten sehen die Forlzah* 
lung bis zu zwei Wochen vor. Eine Obemabine der 
arbeitsredilLidieji LehiiforUdldungsregelungen 
scheint weder zwingend noch siichgeredit. MuB ein 
stationärer Pati<;iit aus Kranfcheltsgtunden die 
beitstlierapie unl-erbredien, so ist das für sei na wirt^ 
schart II che und sozEale Situation weniger gravie- 
rend, als wenn ein ArbciLn^bmer krank wird und 
nicht arbBiten kann. Zu benicksiditigaii isl tiudip daß 
der Patient in einem solchen Falle nach dem Gesetz 
über die Sozial versidieruiig Behinderter Anspruch 
auf KrankengeJd {§ |Ej2 RVO) gegen den Träger der 
gesctzüdien Kranken versichening har. 

4.4.2r4 Ober den LFrlnuh im arbaitslherapDutischen 
VorhäUnis sind Regelungen bisher nicht bekannt 
geworden. Bei einer geselzlichen Regelung wird 
den therapeutischen Belangen und der Entschei- 
duug des ArzUa Vorrang einzuraumen sein (so wie 
im Bundesurlaubsgesatz die betrieblichen Belange 
und die Entscheidung des Arbeitgebers Vorrang he- 
ben}. 

4,^ Zusm\men! 0 B$mg und Emp/ehJungen 

4.S.1 Durch die Beschäftigung p.sydiisch Kranker 
sowie seelisch und gdsüg Behinderter während ih- 
rer alaUonäreii oder teiLsLationären Behandlung, 
Insbesondere in den verschiedenen Varianten der 
Arbeitstherapie (QbungsarbeiLeu, Gruppen* oder 
Hinzalarbfiit, Bnzchäftigung im Rahmen medizini- 
scher RehabiUtationsprogranuue innerhalb oder au- 
ßerhalb der Anstalt) wird ein Arbei Ls v erhält nis 
nicht begründet. Dies bedeutet^ daß solche Behin- 
derten vou den Rechtspositionen weithin auäge- 
achlosEen sind, die das ArheitsrechL für diejanigen 
entwickelt hat, die Arbeit in Abhängigkeit leisten. 

Plo hier bestehende Regel ungslftdce ISRl sich 
durch die analoge Anwendung der arbeilsiechtU- 
eben Vorschritten kaum halrtedigond schließen. Dia 
Losung des Pr ob J eins durfte darin zu suchen sein, 
daß unabhängig von der rechtlichen ElEiurdiiUJig 
der Patient anarbeit hesnndure gesatzüche Ragälun- 
gen geschaffen werden, wie dies kürzlich für den 
Sozi alversic he rlingsrech Glichen Bereich im Gesiutz 
{ihp.T die Sozialversicherung Behindertfir vom 7. Mai 
I&75 (BGBLI S- 1061) geschehen! und wie es für Ar- 
beiLvleistungen wahrend des StiafvulJzuges m den 
5^37 fl- des Entwurfs eines Gesetzes Ober den Voll- 
^ug der Freiheitsstrafe und der freiheitsentziehen- 


den Maßregeln der Besserung und Sicherung 
tDrucksacha 7/ÜlB vom 2:i. Juli 197:^) baabsichttgt 
Ist 

4.5.3 Diese besondere Regelung kannte etwa In 
einem »Gesetz über Minüestarbeitsbedingungen lüi 
ArbeitäthnrapievarhäUiiissa” erfolgen, das in struk- 
lureBer Hinsicht an das GeseiK über die Festset- 
zung von MindeiiLarbeitsbedingunqen und an das 
Heim ar bei tsgesetz anknüpfen kann. Inhaltlich käme 
es darauf an, beslitninle arbclisiechtliche Regelun- 
gen so vreit an die spezieUen und Interessen' 

lagen der Arbeitstherapie Verhältnisse anzupasson, 
daß deren Lharapeutischei Zweck nicht gestört oder 
gefährdet wirdj andererseits aber den arbeitenden 
Patienten das unter diesen Um ständen sachlich ver- 
tretbare Optimum an tecliüichen Anspruchs- und 
SchntzpoaiLinnen znteil wird. Bei einer Reihe von 
Fragenbereichen, wie etwa 

— FürsüirgcprhchL und Arbeit s Sicherung, 

— ArbeiLszGltH 

— Arbeltsruhe an Sonn- und Feieftayen, 

— MuLlerschutz, 

— Zeugnis, 

könnten die entsprechenden arbeltsrcchtlichen Re- 
gelungen für anwendbar erklärt werden. Für aine 
wniLere Reihe von PTOblemkreisen wären eigen- 
ständige Losungen zu entwickeln: 

— Verfahren der Regelung der Bedingungerii 

— Arbaitsbelohnnng, 

— Wehergewährung der Arbeiliibelähniing im 
Krank heits [all, 

— UrlaiihK 

Im einzelnen läßt sich dazu daä folgende andeu- 
ten^ 

— Bei der Gestaltung des Verliihrena zur Fflstle- 
flUng der Mindestarheilshedlngungen für Ar- 
bei Ist herapie Verhältnisse könnte sich der Ge- 
setzgeber an den im Gesetz über Mindestarbetts- 
bf^dingungen und im HeitoarbeUsgesetz vorgese- 
henen Rcgclunysmoclianisiuen orientieren. 

— Die , Arbeiishelohnung“ kann nicht als ,p Gegen- 
leistung verslandcn wordenj sie entspricht In 
aller Regel auch nicht der auf dem Arbeitscnarkl 
, üblichen Vergütung' (JG12 Abs. 2 BGB) für 
derartige Arbeitsleistungen. 

So gesehen stellt sich das System der Arbeitsbeloh- 
nuny als ein verdecktes System der Kasteabetelli- 
gung dar: Indem che Patienten für die (ihnen mogll* 
Chen und ihrer Therapie dienenden) Arbejlsleislun* 
gen eine erheb Lieh unter deren Marktwert iiegande 
pArbeitsbRlohnuTig'' erhalten, tragen sie zugleich 
dazu hei, die Gesamtkosten der Anstalt und damit 
auch deren Pftegesätze entsprechend zu entlasten. 
Von hier aus ließe sich dieses System, soweit es 
um SeJbstzablcT und SozialhllfepaUenlen gehl, 
recht Jerti gen, und zwar für Jetztsie aus dem in § 2 
Abs. 1 BSftG statuierten Nachrang der Sozialhilfe 
vor der möglichen Sclbsüiilfe; tüchl jedoch für So- 
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zialversichemngspatienten, für die das geltende 
Recht eine solche Kostenbeteiligung nicht vorsieht* 
Kaum zu vereinbaren aber ist dieses System mit 
dem sozialethischen Prinzip, Arbeitsleistungen an- 
gemessen zu entlohnen, wie auch mit Artikel 1 und 
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2 des Grundgesetzes. Im Hinblick hierauf und auf 
die bei der Reform des Strafvollzuges beabsichtigte 
Regelung empfiehlt die Kommission die bisherige 
Arbeitsbelohnung durch ein echtes Arbeitsentgelt 
abzulösen. 


5 Probleme der Verantwortung bei der Behandlung psychisch Kranker und Behinderter 


5.1 Die £n?sdiefdüng über Diagnose and Therapie 
eines Patienten ist nach geltendem Recht eine ärzt- 
liche Aufgabe, Es ist daher grundsätzlich unzuläs- 
sig, daß diese Entsdieidung von Nicht-Ärzten getrof- 
fen wird. Dies gilt auch für eine Entscheidung etwa 
durch eine Konferenz oder im Team. Die verant- 
wortliche Entscheidung trägt allein der zuständige 
Arzt, der für sie audi haftet Nidht-arztliche Mitar- 
beiter können dem zuständigen Arzt Rat und Hilfe 
geben, wozu sie im Umfang ihrer berufsspezifischen 
Ausbildung und Qualifikation im übrigen auch ver- 
pflichtet sind. Umgehen oder mißachten sie die Ent- 
scheidungskompetenz des zuständigen Arztes, be- 
gründet das bei Vorliegen der entsprechenden wei- 
teren Voraussetzungen — Schaden, Kausalität, 
Fahrlässigkeit usw* — die Möglichkeit ihrer zivil- 
und strafrechtlichen Haftung. 

Diese Rechtslage ergibt sich weithin aus der Natur 
der Sache, solange man die Entscheidung über Dia- 
gnose und Therapie eines Krankheitsbildes als ärzt- 
liche Aufgabe versteht. Dem Gesetzgeber ist es al- 
lerdings unbenommen, auch Nidit-Ärzte — z. B. Psy- 
chologen, nidit-ärztliche Psychotherapeuten — für 
die Behandlung bestimmter Krankheiten oder 
krankheits ähnlich er Zustände für zuständig zu er- 
klären, so wie das z, B. für das Gebiet „Geburtshil- 
fe“ bei Hebammen geschehen ist. Vordringlich be- 
darf es der Klärung und Regelung, in welcher Wei- 
se nicht -ärztliche Psychotherapeuten in die Behand- 
lung psychisch Kranker einbezogen werden kön- 
nen. 

5>2 Eine andere Frage ist, wie weit ira klinischen 
Betrieb ein Ärzteteam als Kollegialorgün über Dia- 
gnose und Therapie entscheiden kann, üblich ist 
heute — meist aufgrund von innerdienstlichen 
Weisungen und im Zusammenhang mit den Dienst- 
verträgen — die Entscheidungskompetenz eines 
einzelnen Arztes, sei es eines Chefarztes, eines Ab- 
teilungsleiters, eines Stationsarztes usw. Dies hat 
seinen guten Grund, vor allem wenn und soweit da- 
mit, gestaffelt nach der Schwierigkeit der zu tref- 
fenden Entscheidung, die unterschiedliche Erfah- 
nmg und Kenntnis cjer verschiedenen in der Klinik 
tätigen Ärzte in die Kompetenzverteilung einbezo- 
gen wird, wie das ira Wesen dieses „hierarchi- 
schen“ Prinzips liegt 

Im Rahmen dieses Prinzips kann nun zwar u, U. ein 
zuständiger Arzt nach Grundsätzen, die hier im ein- 
zelnen nicht dargestellt zu werden brauchen, Ver- 


antwortung sowohl im Einzelfall als auch generell 
mit der Folge delegieren, daß ein anderer, nachge- 
ordneter Arzt zuständig wird und der delegierende 
Arzt — im wesentlichen — nur für die Folgen einer 
fehlerhaften, unsachgemäßen Delegation haftet. Der 
zur Delegation befugte Arzt kann dabei auch so 
verfahren, daß er an ein (Ärzte-) „Team" delegiert, 
also die Behandlung oder die weitere Behandlung 
des Patienten der (einverständlichen, mehrheitli- 
chen oder nach Sachgebieten geteilten) Entschei- 
dung der Mitglieder dieses Teams anvertraut, vor- 
ausgesetzt freüidi, daß er jedem Mitglied des Teams 
die anvertraute Kompetenz nach allgemeinen 
Grundsätzen übertragen darf; der delegierende Arzt 
haftet dann für die Sachgemäßheit jeder Teil-Dele- 
gation, während jedes Mitglied des Teams im Um- 
fang der übertragenen Aufgabe haftet. 

Hingegen widerspricht es dem heutigen Prinzip, 
wenn der — nach innerdienstlicher Weisung, nach 
Dienstvertrag usw. zuständige — - Arzt seine spezifi- 
sche Zuständigkeit gewissermaßen pauschal auf 
eine „Konferenz aller Ärzte" überträgt oder seiner 
eigenen Verantwortung dadurch ausweicht, daß er 
seine Entscheidung von der Mehrheitsentscheidung 
eines Ärzte- „Kollektivs" abhängig macht oder sich 
dieser Mehrheitsentscheidung sogar unterwirft, sich 
also „überstimmen" läßt? so bleibt denn auch seine 
eigene Verantwortung von einer derartigen Mehr- 
heitsentsc hei düng unberührt und die Mehrheitsent- 
scheidung für ihn unverbindlich. 

Der Gesetzgeber oder der Krankenhausträger kann, 
abweichend vom heute Ublidien, etwas anderes be- 
stimmen, also etwa versehen, daß Diagnose und 
Therapie von der mehrheitlichen Entscheidung ei- 
nes ärztlichen Kollegiums abhängig gemacht wird. 
Der Tendenz der neueren Gesetzgebung entspricht 
dies indessen gegenwärtig nicht. Eine derartige Re- 
gelung ist nur dann sachgemäß, wenn das Stimmen- 
gewicht der einzelnen Ärzte des Kollegiums ihrer 
Erfahrung, Ausbildung usw. entspricht, also nicht 
etwa die Stimme des jüngsten Medizinalassistenten 
rechtlich ebenso gewichtet wird wie die eines er- 
fahrenen leitenden Arztes oder eines Lehrstuhlinha- 
bers; so wird sich die Kollegialentscheidung regel- 
mäßig überhaupt nur dann empfehlen, wenn die 
Mitglieder des Kollegiums fachlich einigermaßen 
gleichwertig sind. 

Im übrigen ist eindringlich darauf hinzuweisen, daß 
bei jeder Kollegialentscheidung, wie immer sie aus- 
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[ällL, einzelne ^tiitkmberechtigto Mitglied für die 
Richtigkeit jaeieer EnLscheiüüiiy lächUiLhe VeranU 
Wartung trägt. l:s gtbl äm hier irnKtf^hiinden Hereich 
griLdüsdUUch keine . Anonymi täl des Kollegiums** 
Mindeßtenj; für die BLrdfrechÜiche HülLuogp üIüo 
insbesondere im gdtizen Gebiet der slralrerhllich 
relevanten FührldSiilgkcitp IdÜt sich diese VeratU- 
warillrhked auch durch nichts ausschheßen^ weil 
die sUalrechlUche VerantworUichkelt notwendig 
ein El individuelli! istp die durch keine Kolleg i die nt- 
Scheidung aufgehoben oder auch nur verÄndert 
werden kdnn; es ist undciikbür, daß der Gesetzge' 
her künftig von dieser Unie ahwetchL 

Auf einem anderen Blatt steht die ProblDinatik 
der Arbeiisieüung mit nichl-är^tli^h^tii PersonaL 
Die Probleme sind gerade im Bereich der Versor- 
gung t>svchi&ch Kranker und Behinderter groß, weil 
BE. hier für wnsentliche bHteihgtci Bemtsgruppen« 
beispLelswei$o Psychologen^ an einem klaren Be- 
rufsbild und an einem gesetzlich fixierten Aufga- 
ben- und Verantwortungsbereich fehlt^ Daß der Ge- 
setzgeber insoweit AbhUle schafft, inuB auch ein 
AnJiegen der Psychiatrie sein, 

Gegen wditig löfiL sich — kurz und vergröbernd zu- 
sammengofaßt “ nur sagen t Der zuständige Arzt 
kann nicht-ärzLiidiem Person alp generell wie im Bin- 
zelfalJ, Aufgaben üherLragenp für die dieses Perso- 
nal bemfsspezl fisch geschüll Ist. Es Übernimmt 
dann diese Aufgabeu — im Prinzip — in eigener 
Verantwortung, während der zuständige Arzt — im 
Prinzip und ähnlich wie bei der Delegation ftti 
nacligeordnete Ärzte — nur tiii die Folgen einer 
fehlGThöflen, unsachgemäßen Delegation haftet 
Doch besteht auch tuet zwischen aUcn Beteiligten 
eine PI Licht zu enger Kooperation und zur Kontrolle 
Im Interesse des Patienten. So muß z. B. der Arzt 
darauf achten, wie eine verorünete BeschüfLigungs- 
Iharapie anschlägtp und der Bei^chäftignngRthera- 
peut muß dem Arzt über ungewöhnliche Reaktio^ 
nen des Paüenten berichten. Auch ist ktarp daß der 
Arzt die Übertragung einer Aufgabe un nidrt-äTzt- 
lichez Pierson a| rückgängig machen kann oder muß^ 
wenn sich zeigte daß dies ärztlich angezeigt ist. 

»4 Besondere Probleiac ontslchen bei der Grup- 
pentherapie. JedenfaLlSp soweit es dabei um die Be- 
handlung von Krankheiten i.S. des medizinischen 
Krankheitsbegriffä geht^ Ist auch die CruppentheTü- 
ple eine Form der Therapie^ die nur der Arzt ver- 
ordnen kann. Sie bedarf — schon mit Rücksicht auf 
die Intimsphäre — der Einwilligung des Patienten. 


wobei diese Einwilligung ein^ gehörige Aufklärung 
nach den all gemeinen Regeln des Aizirechtes vor- 
aussut'ztf sich also insbasondere — In geäignelui 
Welse — fluch auf die Gefflhr mdgllcher BeJastun- 
geii und Schädigungen zu erstrecken hat Die Auf- 
klärung hat sich temer darauf zu beziehen^ daß 
nach geltendem Recht die Mlipatlenteu einer straf- 
rechtlich sanktionierten Schweigepflicht nicht un- 
tfirliegen und kein Zeugnisverweigftrungsrecht be- 
sitzen. 

Da durch eine gruppen LherapeutiBchn Krank eubu- 
handlung psychische Scbädlgungen hervorgerufen 
werden küiinen, die hit Hinzelfall die Quolilat von 
Körpervurlet Zungen im Juristischen Sinn zu errei- 
chen vermögen, kann die Anordnung oder Durch- 
führung solcher Behandlungen bei Fahrlässigkeit 
der Beteiligten eine straf- oder /und zivil redbüli^e 
Haftung austösen^ I>enn der Patient wird zwar re- 
geüniiflig z. B. in die Gefahr einwilliganp dofi dar 
Mltpfltlnnt ihm gegenüber aggressive Verhaltens- 
weisen an den Tag legt, abet nicht darin emwilll- 
gen^ daß ez dadurch zu seiner psychtschen Schädi- 
gung i. S. einer Körperverletzung kommt. Er wird 
darauf vartrauen und davon ausgahen, daß entwe- 
der die Gefahr einer Schädigung überhaupt nicht 
besteht oder aber die Gruppe so luit sachkundigen 
Personen durchsetzt Ist^ daß der Gefahr möglicher 
Schäden angemessen vorgebeugt oder gegengesteu- 
eiL wird. Btitsprechend dieser Relation zwischen 
der Gelahr möglicher Schädligtingen etnerselts und 
der zu ihrer Abwehr erforderlichen Durchsetzung 
der Gruppe mit Sachkundigen andereraeils besLim- 
men sich aber auch die Anforderungen an die lex 
artis und die recbtllchcn Häftling smaßstöba. Und 
zwar gilt dies nicht nur für den verordnen den Arzl, 
sondern auch für den in der Gruppenbchnndlung tä- 
tigen Sachkundigen; denn ihm kann es aJs sog. 
Dhemahrnevi^rschulden angererhnet werdeni daß er 
nicht ausreichend geprüft hat, ob er für eine kern- 
krele Gruppe hinraLchend kompetent ist. 

Zusnmmp.n!assiing und BmpfBhiung&n 

Die Fragen der rechtlichen Verantwortung bei der 
Behänd lung psychisch Kranker und Behinderler 
Rind vIfliBchichtig und komplex, aber weitgehend 
geregelt. Vom Gesetzgeber wäre zu fordern^ daß er, 
und zwar schon im Hinblick auf die notwendige 
Arbeitsteilung zwischen ärztlichem und nicht-Mtzt- 
tichem Personal bei der Krankenhehandiung, für die 
nichtäiztlichen BenilEgnippen^ InEbeBondere die 
Psychologen, klare Aufgaben- und Verantworttings- 
bereiche fixiert, an denen es bislang noch fchlti 
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6 FrelheUBentzlehung unil Unterbringung 


Der Gnindsati: der GleSchslellung psychisch Krfln- 
ker mit karptirLich Kriniktiii ln iJiret Verser^ung 
wurde bereits im Zwisrhenberirht der Sachverstän- 
digen- Kommission iDnjcksachc 7/ii24) in seiner 
zentralen l^edeutung hervorgehoben. Er gilL ^ielbsL- 
verstämlllcb auch für die siatjorLfire Aufnahme und 
Behänd Lung in einem Kr^nkenhiius. Soweit der Pa- 
lieni eSnwillignngsflthtg und mli dflm Aulenlhalt in 
einem Krankenhaus zwecks Behaßdltuig einverslan- 
den ist| stellen sich auch beim psychisch Kranken 
keine Sanderprobleme rechtheher ArL Von jeher 
hat ei aber psychisch Kranke und Such tk ranke ge- 
geben ^ die tnEoLge ihrer KrujikheiL die öffenlliche 
Sicherheit und Ordnung oder sich selbst erheblich 
gefährden. Bei ilinen bedarl eSp wenn sie den Kran- 
kenhaiiJEaufenthalt wegen eineR krankhoktsbeding- 
Icii Mangels au Hinsicht und /oder wegen krank- 
heits bedingter HinwiLIigungsunrühigkeil verwei- 
gern ^ der Zwangsunterbrlugungv Diese muh im In- 
teresse des Patienteiip der Dffeiiüichkeit, aber auch 
de» Aiztes gesetzlidi gorcgclt sein. 

^.1 Die Zahl der eigentlich geföhrijoher? Kranken, 
die wegen ihrer mcinireslen Gefährlichkeit in einem 
psyebifl irischen Krankenhaus iinlergehTachi werden 
müsseiip ist viel kleioei als nur zu oft atigonommeni 
wird^ Kin Sicherheitflrisiko im oidnungsrechLhchen 
Sinn bilden diese Patienten überdies metst nur für 
kurze Zeih wahrend die Notwendigkeit der Behänd- 
lung und der Rehabilitation länger oder langt rlstlg 
gegeben sein kann. 

Neben d Lea er kleinen Gruppe der meuit nur vor- 
übergehend ^Gefährlichen* steht die große Gruppe 
dur|enigen psychisch KrunkeUp die ihrer Kranken- 
heusunterbrlngung weder zustimmen nnch widnr- 
sprecheu, die zu dieser Frage wegen ihrer Krank- 
heit nicht Stellung nehmen können oder wollen. Bei 
diesen NichtsteUungnehmenden oder Nfehfwider- 
jpreche/idcn lal die Kränkenhausaulnalnue als Vor- 
aussetzung einer angemessenen Behandlung ein 
Akt der tiol wendigen und selbstverständlichen Für- 

Horge. 

Skherungsbedürlnis und Fürsorgebedürfnis über- 
schneiden sich ln beaonderer Welse bei der obon- 
ralls nur kleinen Gruppe von Paltenteni die alm 
.pSGlbstgetährlich^ im engeren Sinn, d. h. suicidytf- 
fährüet, bezeichnet werüuii müssen. 3elb£lg<^fähr- 
lich^ oder ^Getährfleler* i. S. van ^ 7'^ HSHG a. F.^ 
ist auch der wegen psychischer Krankheit. Behln- 
[ierung oder Storung zu sozialer AnpaSsUiiy üJiiJ 
Einordnung mehr oder weniger unfähige Patient. 
Seine CegebeEiheiten erforüeni hinsLchtlich der Uh- 
trelwLlllgfln Unterbringung eine aut die wohlver- 
slandenOn Interessen des Patienten I S. der Soziali- 
sierung oder Resoziiilisierung zugeschnittene Regc- 
lungp die nicht nur an dem begründGtnn Sichemnga- 
berlÜTlnfs orinntiert ist und die nine den indivi-duel' 
len Hrl ordern Essen entsprechende Handhubluig er- 
laubt. 


Die zvrangEwei^e Unterbringung eines psychisch 
Kranken ln cinor geschlossenen AÜeilung Ist eine 
fiüiheii^enUiehung L £. des Ariike/ 1Ü4 GG und be- 
darf deshalb der richterlichen Anordnung oder Ge- 
nchmigung. Dio praktisch wicht igsteii BestiiEiiuun- 
gen v.Eir Zwangsnnterhringung finden sich ln den 
folgenden Gesetzen: BGB, SlGB. SiPOh JGG^ JWG, 
FEVG sowEO in den FreEiieitaentziehungs- oder Un- 
terbrlngimg^geselzen der Bundesländer. Zu beach- 
ten Ist dabcNp soweit uue die zivilrechlllchün und 
die Ofduuiigs- oder polizeEreizhLlichen Möglichkei- 
ten dar Unterbringung gehTp daß es bei einer Frei- 
heitsentziehung LS. von Artikellos GG stets auf 
den ^/ul^dchJjchcn natür/icheji WiUcn* des Rotraf' 
fenen ankommt. Die Fähigkeit zur Bildung eines 
naUlrlicben Willens Ist weder identisch mtt der 
zivjlredLllidicn GesdiäflsrälEjgkeit norh mit der 
strafrechtlichen Schuldfahiykeit (BGHZ in 
DVBI IRttl, ÖZ7| EGH3t ä, dSJ, Der Wille deü gesetz- 
lichen Vertreters — Vorm und ^ Pfleger und de lege 
ferenda auch Ellem — reicht nach heutE herrschen- 
der Rerhtsanffassung nicht aus, um eine mit Freh 
heitscntziehuiig verbundene Unterbringung otEne 
oder gegnn den Eiatürlichen Willen des Betroffenen 
durchzeführen. 

83 Ob sich Artikel f04 GG IcdlgUdi auf Freihelts^ 
enlzieliungen durch die uflnntliche Gew'alt bezieht^ 
und wer fm Bereich der Versorgung psychisch 
Krank Er und BEhindEErter Träger dffentlicher Ge- 
walt ist, waren lange umslritlene Fragen. Die P&ydi- 
later haben stets dEE MeinuEig vertretBn^ daß hier 
nur die von oder mit Hilfe der Polizei eingewiese- 
nen Kranken gemeint sein kdnnen^ also derselbe 
Fersonunkleisp der m den früher preußischexL Ge- 
bieten aufgrund von |f 14, 15 FVC einye wiesen 
wurde. Diese Auffassung setzte sich in der Recht- 
ssprechung zEi dnn U nt Erbringungsgesetzen d^r Län- 
der bEs 1955 durch [BGHZ t7p IDdi. Demzufolge er- 
schien nicht uicltt zweifelhaft, daß HUerni Vüriound 
und Pfleger keine öffentliche Gew^aii ausüb en^ Den 
gleichen Standpunkt vertraten auch der Dundesju- 
sLizmmistar und die zuständigen Bundestagsaus- 
scliüsse bei der Voibereitung des Freiheitsentzie- 
hung&vqrfahrcnsgesetzeä von 1956. Die mühsam or- 
rEicbte elnhellllrhn Rechtsauffassung In dlesar Fra- 
ge änderte sich erst durch die ErEtstheidung des 
BnndcsverfassungsgeTichls vom lO. Februar i960 
(BVerfGE lOi 302). die den gegenteiligen Stand- 
punkt vertrat. Damit entfEEl die praktisch wichtige 
DElterenzEorung von Frelhci/seiifziehüiig lui Gviüh- 
renabwehi du/c/t die öffenffic/ie Gewoff einerseits 
und frelheiisenuiehting als primär fürsorgf/che 
AfaßnahnTE durch den gaaetzlEcbEn Vertreter andE- 
retseils. Die deutschen Psychiater haben aut ihrem 
Kongreß 1960 die sachliche Ausgangsbasis dieses 
Urteils kritisiert und vor den Folgen gewarnt (Zbl. 
ges. Ncur. Psychiat. I6l (l9EilJ 15). 
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dem 1961 eilige fügten § 1800 Abs. 2 BGB 
berlArf nunm^^hT der Vormund mr Ifnterhnnguny 
des voiljdhrigen oder minderjährigon Mündeln der 
Genehmigung dej! VomiundKchdllsgenchls. Ahzill- 
ches gilt fiir die PitegschaU gern. § 1910 BCIB. Für 
die mit FreiheitsenL^lehutiy verbundene Unterbrin- 
gung des Pfleglings mub die HfSegschalt das Auf- 
cnihdlisbcstlmiTLungsrccbt nmfassen. Der geschäfts- 
fähige Pflegling kenn ohnn seine Eniwilhyung 
grund$Jlt£lich nicht, der geschältsunfähtge PfEegUng 
nur mit richterheher Genuhiiiiyuny gern, 1D15 
Ab!. U 1800 Ah5. 2 BGB untergabrachl wErden 
(BGH in NJW 1867. 2404), KQnUolJo und Pflichten 
ries Gebrcchlicbkeltspflegers sind durch die Rechte 
sprechung srunehmend verschärfi worden, wäs steh 
auf die Bereil^cli^lt zur Ubemalunu einer solchen 
PflegschiifL nicht gerade positiv iiusgewilkt hat. 

Geinüb 1626 Abs, 2, 16.11 Ahs. I BGS haben die 
El (ff II bisher noch das Recht, ihr minderjähriges 
Kind ohne GenEtimigung des Vonnundschiiftspe' 
richts zu einer als notwendig erkannten Behänd* 
lung in einer geschlossenen Anstdlt UJitorzubrfll* 
gen. Schwierig wird es, wenn nur nin EJlemtnil mit 
der Unitirbiiuguny einverstanden Ist, der andere 
aber nicht- WegEH dar ariorderljchKn Gesamlvertre- 
tung [BVerfGE 10+ 59) Ist dann ein wirk-üaines Ein* 
veratiindnis der Eltern mebt gegeben, und es bedarf 
der Etnschflltung des VormundficbaftsgenchlB. 

Diese Rechtslage soll sich bald ändern. Nach dem 
Regierungsentwurf eines pGe^ielze^ aur Neurege- 
lung dos Rechis der e/ler/lchen Sorgp" (Drucksache 
7/2060) Söll die Vormund schaftsyertcbüic he Kon^ 
trolle bei der Ausübung deü elterlichen Sorge rechts 
erweitert werden, ln Zukunft wäre dann auch bef 
der mit Freitieitsenlziehung verbundenen Unter- 
bringung in einer .pKeil^ oder Pflegeanstalt“ die Ge- 
nehm iyung des Gerichts crfordeilicb- f 1800 Abs. 2 
BGB wäre entsprechend anzuwenden. Für die Ce* 
nehmfgung ist ein besonderes Verfahren vorgese* 
hen« diia in dem , Gesetz über die Angeleyciitieiten 
der freiwilligen Gerichtsbarkeit' (PGG) garegeit 
werden sali. 

^5 Der polizEi- oder ordnungs reih tl idle Weg der 
Zwangsunterbringung von psychtsrh Kranken und 
Suchtkrujiken führt einstweilen über die Vorsebrif* 
ten der Bog, p/ej/iEifsenJ'zjehungS' oder Utiierbriti- 
gungsgesefze, die in AusfOhrung von Artikel 104 
CG seit 1949 vuii den einzehieji Bundesländern er* 
lassen wurden. 

Die FreLheit eines Menschen kann «ach Artikel l04 
ID Verbindung mit Artikel 2 GG nur aufgrund eines 
fbrmLlcben Geaetzas base Kränkt werden. Allein der 
Richter hat über die Zulässig keil Und Fortdauer ei- 
ner Freiheitsentziehung zu entscheiden. Die Polizei 
darf au^ eigener NI acht Vollkommenheit nlomanden 
langer als bis zum Ende des Tages nadi dem Er^ 
greifen in Gewahrsam halten. 

Es i-!t bemerkenswerlH daß die ge-^etzgeberisclien 
Bemühungen zur Kontroüsleruug dos Artikel 104 
CC Id den Landern wie im Bund last ausschließlich 
payrhisch Kranke und Surhtkranke betretlen^ ob- 
wohl dieser Pcr&oncnkieis Un Wortlaut des Artl* 
kels 104 GG gar nicht erwähnt Ist und nach seiner 


Entstehungsgeschichte sowie der zur Zelt herr- 
sL'heiiiien Rechtsineinuiig — durchaus Zwei I öl be- 
stehen, oh und wieweit er für psychisch Kranke Be* 
doutung hat: Die Väter des Grundgesetzes wollten, 
in Erinnerung an die Erfahrungen aus der Zeit des 
Nationalsozialismus, vor allem mit der polizeltf- 
chen Seil uuh alt, den Stüutsbüiger vot bclibid liehen 
Willkürmaßnahmon achül^fln. Durch die Tichtflrli- 
che Kontrolle soll der nicht hinreichend begründete 
Eingzilf der staatlichen Gewalt, auch gegenüber ei- 
nem psyrhlsch kranken Bürger^ verhütet werden. 
Bei der Verbringung eiii^äs kürperl ich oder psy* 
chiach Kriinken in ein Krankfinhaiij^ Zustand 
der Willenlosigkeit" oder „ohne seinen Willen" — 
£. B. BewuGtlusigkeit oder Bewußtseinstrübung mit 
Erregung bei Schädel Verletzung nach tJnfaJL — 
aber die öffentliche Gewalt als solche überhaupt 
nicht bcteiligl. Die rein pulizei rechtliche KoDzep- 
tion der geltandfin LJntnrbringnngsgesetze Ist also 
nur gegenüber der kleinen Zahl meist nur vorüber^ 
gehend gelahrlicheT psychisch Kranker angomesaen 
und ziilrelfend. 

Bei der Vorbereitung des , Gesetzes über dos ge- 
r jch r J jch e Ver/fTh ren bei Frei hoi tsen n}eh ungen " 
vom 29. Februar 1956 i.d, F. vorn IS. Augui^t 1974 
{BGBl, S. 1942) wurden nach langen fSAmühungeri 
die psydiisdi Kranken und die Süchtigen ausge- 
klanuiiert. Dos Gesetz enthaLL zwar eine bundesein- 
heilliche Regelung des Unterbringung sverfahrens, 
wäre aber auch ln der vorlicgendeu Form für die 
Versorgung pHychiKch Kranker nicht giHiignflr. Frei- 
heitsentziehung beim psychisch Kranken und beim 
Suchtkranken ist oJs wesenUicher Teil der Therapie 
ein spezifisch ärzllich-psychfa tri scher Eingriff der 
nach seinem Sinn und Zweck etwoi^ ganz anderem 
bndeutnt a|a etwm eine FrejhfljtsentzipKiing nach 
Art der Untersuchungshaft oder im Strafvollzug. 
Die Eigenart der PreilieitsentzLehung bei diesen 
Kranken Ist deshalb durch das Faktum der Cln* 
schließutiy oder Hlnspcrruny allein nicht adaquat 
zu bestimmen. Wir brauchen gflselzliche Ucgelun- 
gen, die einerseits dem Sicherungshedürfnfs genü- 
gen^ die aber andererseits dem bei dem yröBten 
Teil der Krrmken dominierenden für-?orgerischen 
Aspekt angemessen Rechnung tragen. Die Gesetze 
von Baden- Württemberg (1955] und von Nordrhoin- 
Weslfalen (1969) zeigen begrüßenswerte Ansätze ln 
dienet Rklitung. Da es aber bei allen Unteibrin- 
gungsgeaetzen d^r Landi^r primär und entscheidend 
lim Polizei- oder Ordnungsrecht, also unbestreitbar 
um emo Aufgabe des Lanüesqesetzgebers yeht, las- 
sen sich die Probleme der Unterhringungspraxis in 
der Versorgung psychisch Kranker aur dieser Ebe- 
ne alkin nicht lösen, 

fiA Die Udlerbringungsgesetze der Länder werden 
von veisohiedcneti Seiten unter verschiedenen Ge- 
sichtapunkten und zum Teil sehr Jebholt kritiaiert. 
Daß man bei hinreichender Sachkenntnis und gu- 
tem Willen aller Beteiligten mit dicken Gesetzen 
Hlnbnn kanri''i aolhn in der Tat nicht übnr ihre 
Schwäche und den Ihnen immanenten Widerspruch 
geyenübei den Prinzipieti der Psychohygiene und 
den heutigen HedürfniBEen df^r Versorgung Psy- 
chisch Kranker und Behinderter binwegtäitschen. 
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Bemerkenswert und bedenklich sind die erhebli- 
chen Divergenzen hinsichtlich der Häufigkeit 
zwangsweiser Einweisung von psychisch Kranken. 
Bei einer Erhebung im Jahre 1974 wurde hier zwi- 
schen den einzelnen Bundesländern eine Schwan- 
kungsbreite des Anteils der Zwangsuntergebrach- 
ten an der Gesamtzahl der Patienten psychiatri- 
scher Krankenhäuser von rund 6 "/o bis rund 50®/o 
festgestellt. Aber auch innerhalb eines Landes 
schwankt der Anteil der nach dem gleichen Gesetz 
in verschiedenen Krankenhäusern untergebrachten 
Patienten etwa in Hessen zwischen 30|4 Prozent 
und 70,4 Prozent, in Berlin (West) zwischen 0,4 Pro- 
zent und 38,5 Prozent, im Bereich des Landschafts- 
verbandes Rheinland zwischen 7,6 Prozent und 54 
Prozent. Hier sei nur dieses Faktum vermerkt. Die 
Frage nach den Gründen ist vielschichtig und 
könnte nur im Rahmen einer sorgfältigen Analyse 
geklärt werden. 

Zutreffend wird die bedenkliche Rechtszeisplitte- 
rang beklagt, sowohl in bezug auf das materielle 
Recht wie auch das Verfahrensrecht, Von psychia- 
trischer Seite war deshalb schon bei der Vorberei- 
tung des Freiheitsentziehungsverfahrensgesetzes 
( 1 956) eine bundeseinheitliche Regelung im Rah- 
men eines Fürsöigegesetzes gefordert worden. Dem 
lag die Auffassung zugrunde, daß sich die Zustän- 
digkeit des Bundes für ein solches Gesetz aus Arti- 
kel 74 Ziffer 1 GG, sowie aus Artikel 74 Ziffer 7 GG, 
wonach auch das Gebiet der „öffentlichen Fürsor- 
ge" zur konkurrierenden Gesetzgebung gehört, be- 
gründen lasse. Diese Auffassung wurde und wird 
noch heute im juristischen Schrifttum vertreten, 
konnte sich aber nicht durchsetzen. So blieb es bei 
der wiederholten Ankündigung eines Bundesgeset- 
zes auf diesem verfassungsrechtlichen Hintergrund. 
Ein späterer Versuch des Bundesgesetzgebers im 
Jahre 1968 mit einem Gesetzentwurf zur Änderung 
des Artikel 74 Nr. 19 GG (Drucksache V/3515) 
scheiterte im Bundesrat, der allerdings in der Be- 
gründung seines Widerspruchs nicht auf die Ge- 
sundheitshilfe für psychisch Kranke einging. Dem- 
nach erscheint es wenig aussichtsreich, auf diesem 
Wege in absehbarer Zeit zu einer bundeseinheitli- 
chen Regelung zu kommen. 

Die vielen Beschwerden, vor allem der Ärzte in den 
psychiatrischen Krankenhäusern, über Schwierig- 
keiien und ünzulängUchkelten bei der Unterbrin- 
gung psychisch Kranker können hier nicht im De- 
tail behandelt werden. Sie unterscheiden sich je 
nach den regionalen und lokalen Gegebenheiten 
ganz beträchtlich, beruhen aber nicht immer und 
nicht allein auf gesetzlichen Mängeln, die im übri- 
gen allzu deutlich sind. So z. B. fehlen in mehreren 
Ländergesetzen ausdrückliche Regelungen über das 
Recht zur Untersuchung und Behandlung des Be- 
troffenen. Die Vorschriften über so wichtige Fragen 
wie die Beurlaubung oder die vorläufige Entlassung 
sind in den Gesetzen unterschiedlich und zum Teil 
unzureichend. Vor allem fehlt es häufig an einer 
adäquaten Berücksichtigung des Rehabilitationsge- 
dankens. Die Einschaltung der unteren Verwal- 
tungsbehörde in das Unterbringungsverfahren ist 
meist zu umständlich, zu schwerfällig und weitge- 
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hend überflüssig. Die Begriffe „Gemeingefährlich- 
keit", „gegenwärtige Gefahr" und „ Selbstgefähr- 
dung " werden nach wie vor unterschiedlich inter- 
pretiert. Uneinheitlich sind die Bestimmungen über 
die Beiordnung eines Anwalts, die übrigens keines- 
wegs generell erforderlich ist. Insgesamt gibt es 
eine ganze Reihe scheinbar nebensächlicher, aber 
praktisch wichtiger und lästiger Einzelfragen, die 
von den Ländergesetzen unterschiedlich oder gar 
nicht, zum Teil unbefriedigend oder unvollständig 
gelöst werden. 

Ausdrücklich muß hier aber auch vermerkt werden, 
daß viele Beschwerden über ein Versagen oder ein 
verfehltes Verhalten bei der Unterbringung im kon- 
kreten Einzelfall nur wenig oder gar nichts mit den 
genannten Mängeln der Unterbringungsgesetze zu 
tun haben. Sie beruhen auf mangelhafteT Sach- 
kenntnis, InformaUon und ZusammenuTbeit der be- 
teiligten Instanzen und lassen sich durch entspre- 
chende Vereinbarungen und Regelungen „vor Ort" 
beheben. 

Ö-7 Es fragt sich, wie man die nadi weislich und in 
mehrfacher Hinsicht unbefriedigende Situation hin- 
sichtlich des Unterbringungsrechts bei psychisch 
Kranken ändern und verbessern kann. Dabei emp* 
fiehlt es sich, zwischen kurzfristig und längerfristig 
erreichbaren Maßnahmen seitens des Gesetzgebers 
zu unterscheiden. Der alte Vorschlag eines bundes- 
einheitlichen Fürsorgegesetzes für psychisch Kran- 
ke soll aber hier nicht mehr diskutiert werden, weil 
eine echte Chance zu seiner Realisierung zur Zeit 
nicht erkennbar ist. Ob die Argumentation, von der 
dieser Vorschlag ausgeht, zutreffend ist oder nicht, 
kann dahingestellt bleiben. 

6.7.1 Kurzfristig erreichbar ist eine Novellierung 
der geltenden Unterbringungsgesetze, die in eini- 
gen Ländern bereits vorbereitet wird. Der Gesetzge- 
ber sollte sich dabei der Tatsache bewußt sein, daß 
eine grundsätzliche Lösung der Unterbringungspro- 
blematik auch durch eine noch so perfektionierte 
Novellierung des Gesetzes nicht erreichbar ist. In 
ihrem Kern handelt es sich bei allen Unterbrin- 
gungsgesetzen um Polizeirecht, der Sicherungsge- 
danke ist Anlaß und Fundament der Gesetze und er 
wird es bleiben. Da ein dominierendes Sicherungs- 
bedürfnis nur bei einem Bruchteil der Betroffenen, 
und bei diesen meist nur vorübergehend, gegeben 
ist, müssen fürsorge rische Gesichtspunkte einbezo- 
gen werden, jedenfalls solange keine andere Rege- 
lung für den größeren Teil der in Frage kommen- 
den Kranken getroffen ist. Diese Mischung von 
Prinzipien der Gefahrenabwehr einerseits und der 
Fürsorge andererseits im Rahmen eines Polizeige- 
setzes ist aus der Sicht des Psychiaters immer nur 
eine Notlösung. Deswegen sollte man sich hei der 
Novellierung der Unterbringungsgesetze io den 
Ländern, wo eine solche für erforderlich gehalten 
wird, strikt auf eine Bereinigung der in der Praxis 
der Gesetz es an Wendung deutlich gewordenen und 
in ihren Auswirkungen auf den einzelnen Kranken 
negativ zu bewertenden Lücken und Mängel des 
Gesetzes beschränken. Nicht alle Gesetze müssen 
novelliert werden, zumal sich viele Fragen auf dem 


369 


Drucksache 7/42ß0 


Deulsdier Buodesldg — 7. Wahlperiode 


Vüräoigun^üwegt; regeln lassen. Wo die Novellle' 
rung anzuselzen h«t, ergibt sich aus den Anmer- 
kungen zur Kritik unter D. 6.6 und dun Novellic- 
rungscmpfchluiigon unter D. 6.8. 

fiT-2 Ein Problem, das in den meisten Länderge- 
setzen nicht gelöst ist, piak Lisch dbcr Crheblicbe 
Bedeutung hat, betrifft die TatsnehEp daß zwdjigsun- 
Lurgubrachte Patienten nicht behänd eit werden dür* 
ten. Bs gibt nicht seiten dringend behandlungsbo- 
dUrttigep aber krankheitsuneiJisiditigc PatlentCh,. die 
— wegen Fremd- oder Selbätycfdhidung eingewie' 
seu — ohne zeitaufwendige Anordnung einer PI leg - 
schall oder Eutniündiguny der unbedingt notwendi- 
gen Therapie nicht zugetührt werden können. Bei 
einer Neuregelung der Unterbringungsgesetze muß 
hier ujabedingt eine sinn volle tGchtlLche Lösung an- 
gestrebt werden 

Eine auf weitere Sidit grundäsitzlldl und prak-- 
li$cb gleichermaßen befriedigende Ldsung der tJn- 
lerbrinyungspmbkiudtik bei psychUch Kranken 
dürfte zur Zeft nur über die ohnehin in VorbereL- 
tuug befindliche Peform des Vormundschafts- und 
P/fepscha/fsrechfs möglich sein. Eine vom Bundes- 
Justizminister eingesetzte Komm isa Ion zur Reform 
des Rechts der fretwilliyen Gerichtsbarkeit hat den 
Entwurf einer ^VeriohrEnsordnij/ig lür die ireiwilU- 
ge Ge/ich f$barkeJf' erarbeitet, tm vierten Unterab- 
schnitt des Entwurls wild düs Verfahreu in ^Be- 
freiiimgsÄorfien' geregelt. Im Sinne dieses Entwurfs 
sind Eitüukindiyung, Vormundschaft, PHegschaft so- 
wie FrEiheltsentzlehung aus Gründen der Behjlid- 
lung oder Fürsorge nach Art und Grad unterschied" 
liehe Maßnahmen dar .Betreuung'^. Sie tollen 
durch die Neuregelung In ein primär am Wohl des 
Bclrolfenen orientiertes Verhältnis gebracht wer^ 
den und gestuft zur Anwendung kommen. Ein er- 
ster Scbtltt in dieser Richtung ist bereits mfl dem 
Vorschlag einer Verfahrensregelung zu § 1800 
Abs. 2 BGB in dem oben unter D. 6.4 erwähnten Ent- 
wurf eines ,, Gesetzes zur Neuregelung des Rechts 
der elterlichen SorgD” getan worden. 

Der hier crkeiu^bare gedankliche Ansalz, nämlich 
die Akzentvnrlagarung hei der krank heil sbedingten 
Freiheitsentziehung auf den zivilrechtlichen Schutz 
zum Wühle des Kranken und seinen Anspruch aul 
FürRorge, Entapricht durchaus den Dedürfnissem ei- 
ner zeitgemäßen Versorgung psychisch Kranker. 
Die ganze Konzeptionp und zwar einschließlich der 
Verfahrensregelung für die Unterbringung nach 
$ 1800 Abs. 2 BGB, bedarf aber noch einer einge- 
henden Überprüfung und DlskusslüU unter psychia- 
tri sehen und psychohyglentschen Gesichtspunkten. 

6.7.4 Das zeigt sidi etwa an dem genunnten Enlwilrf 
eines Gesetzes zur Neuregelung des Redils der el- 
terhdien SorgEp dar den Vorschlag enthält^ in das 
RGB einen 5 1631 a einzufugen. Danach soll -die 
Unterbringung eines Kindes in einer HeH- udei 
PflEgeansLalL'' künftig d«r Genflhmlgung das Vor- 
mundschaJtsgerlchtes hedürfen- ^ 1800 Abs. 2 BGB 
soll entspredtend gelteup die l/Dteibringutig also 
nach den VorRdiTiften der neuen §& 64 a bla 64 h 
FGG erfolgetn 


Eincm derartigen Vorschlag muß widarRprochen 
werden. Wenn in der Begründung des Entwurfes 
ausgelührl wird, daß eigentlich jede Fremd Unter- 
bringung Eines Kindes außerhalb seiner Familie 
fz. B. auch ln Säuglingsheimen, Kindetheimen und 
Tn Lerndien] einer Kontrolle untarl legen Eolltep dann 
wird ddnli deutlidip daß die grUDdsätzlich oidit aus- 
Rchlleßbnre Möglichkeit eines Mißbrauches des 
Redits der eUcrIichcrL Sorge als alleiniges Kriterium 
der Regel ungabndüritigk Elt angEnnTnrnen wird. Da- 
bei wird aber übersehen, daß oä sich uiu Formen der 
Fremdunterbringung handeltp über die in der Regel 
gar nicht von den Eltern allein entschieden wird Es 
handelt sidi vielmehr um Einridituiiyen, Lu denen 
Fachleute tätig Bind oder die eine Vorklärung dnrd^ 
Fächl^ute hei einer Aufnahme vorausselzen. Dies 
sollte allerdings künftig auch m jedem Fall garan- 
hert Eiern. EnlsipTEchende REgeiungEn gehören aber 

— wie Im übrigen auch in der Erläutemng zum En^ 
Wurf ausgefühn ist — In ein neuC’S Jugendhllfcgc- 
setz. Das gilt auch für die Unleibringuuy von gei- 
stig he hinderten Ktndem. 

Die Absidit, audi für Minder jährige reditsstaat- 
Itftie Garantien auf jeden Fall dann vorzu&ehen, 
wenn die Form einer Fremdunterbrlngung gemes- 
sen an den tatsächlichen Selbstbestirnmuiiysmög^ 
lichkeiten des MindEr jährlgEn einen frei heit Rflntzle- 
henden Charakter hat, bedarf einer differenzierte- 
rfln Regelungp als sie der Gesetzentwurf vorsieht. 
Di# vorgEBchlagene Fassung des §163ia ist dazu 
imtauqtidi. £b ist dart pauschal vom Kind di# R#d#p 
uud es wird der nicht mehr gebräuchlichep vieldeu- 
tige Begriff „Heil- edei Prieyeajistcilt* verwandt. Rä- 
yelutigeriH die den unLeiBthiedlicheD Entwicklungs- 
stand d#r Minderjährigen In Beziehung zu denJenF 
gen Maßnahmon setzenH bei denen eine besondere 
fechtsstiiatiicbe Garantie überhaupt in Betracht 
kommt, können nur unter Mitwirkung von Kinder- 
und Jugendpsychlateru, Psychologen, Sünder- und 
Sozialpadagogen gefunden werden. Die Notwendtg- 
keli einer derartigen Mitwirkung von Fachleuten 
besteht int übrigen auch hiruiichtlich anderer Teile 
des Entwurfs eines Gesetzes zur Neuregelung des 
Redits der elterJidien ScirgE IBehandlurLgseinwi)]!- 
gnng, Umgang mit dem nicht personensorgeberedb- 
Uy ten Elter Elte il}. 

ZuBomfnen/fLssung und EnTpfehlurrgen 

L Eine Nüvellierung der LfntErbringungEgesetzE 
der Bundesländer Ist geboten, soweit sich in ih- 
rer praktischen Anwendung Mängel und 
Schwierigkeiten herausyestellt haben. 

Dabei ist insbesondere zu berücksichtigen 
— - eine generEit sLärkor# Betonung des flirsor- 
geriKrhen Aspekts der Unlerbrlngimgi z. B. 
durch Einbeziehung vorbeugender und nöch- 
yehendEr HiüsmaßnahmEn^ 

— ein# Vereinfachung und olaRtischflr# <l#.«5tal- 
tung dc$ VerfahrenSp z B. durch Konzentra- 
tion der Koni Potenzen r 

- eine verbindEcbc Regelung zur Sichers lel- 
Juiig der notwendigen Zusammen arbait dar 
an der Unterbringung beteiligten Instanzen, 
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— title düereiehende und ktiiiliduitjrllcht tiifor- 

mAtlon aller an der DurchtQhrung dflr Unter- 
bfiniiuhy durch spmcllo Weiter- 

bildung und FürLblLdungp 

— eine Beieinig unp und Vureiiihüitllchuug der 
TermSnolegler 

— eine angemusäeno Kos-teniegelung. 

2. Die Vurberuitujigtn iLür Nturegeluiig des gesam- 
ten Rechts der Ueterhringung psyrhifirh Kran- 
ker und Suchtk ranker sollten unter Beziehung 
von Sachveraiandjgen beschLeunigt werden. 

Bei der Neuregelung wäre davon au^stugehen, 
daß tüT den weitaus größten Teil dieser Krünketl 
die Unterbringung primär und entscheidend eine 
SchtiU- und KEirsmaDnahme Ist. Tm Vordergrund 
hat also der privatrechtliLhe SchuUgeddukcH dus 
Wnhl des Kranken* su stehen. Day.ii kommt die 
sich aus dem Sozialstaat^prinzlp {Artikel 2D 
Abs. \ GG| herleitende FürsargeverpHichlung. 

Im Rahmen der ohnedies notwendipeii und in 
Vorbereitung hefindllrben. Reförm ries Vor- 
rnunrfsdiafts- und Pilegschafts rechts (BGEp 
FtjG) wäre eine angemessene Regelung der Un- 
terbringung für den größten Teil d&r hier belrof* 


7 EnImQndlgung, Vormundachalt und Pfltigfichafl 


Die nvilrpchtlirhen Schutz- und UllfsTnaBnahmen 
für psychisch Kranke und Behinderte sind seil der 
BiDluhrung des BGB in ihrem Kern unverändert ge- 
blieben- sowohl in materielbrechtl lebet wie in ver- 
fahre ns recht lieber }-LinsichL 

Nach } 6 BGB kann entmündigt werden, wer infolge 
vun CeisLeskrankheit oder von Geis Lea schwäche 
sß\m Angelegenheiten nicht 7ii be-<;orgen ve^^lftg^ 
wer durch Verschwendung sich oder seine Familie 
der Gefahr des NoLstandas aussotzt» wer infolge 
von Trurtksucht oder Rauschglftsucbt seSoo Angele- 
genheiten nicht zu besorgen vermag oder sieb oder 
seinfl Famtli* der tJ^fahr des Notstandes aussetzt 
oder die Sicherheit anderer gefährdet Die gesoD- 
derta Benennung der Rauschgiftsucht als Entmündi- 
giingsgnmd wurde erst mit Wirkung vom I. Januar 
1075 eingelügt. Ob dos notwendig war, ist zweifel- 
hafl, da die Analogie zur TmnkBUcht aus der Natur 
d^j Sache evident iet. 

Folgu der Entmündigung ist der Verlust udur die 
Meicrhrän kling der Geschäftsfähigkeit* deswegen er- 
hält der Entmündigte nach § lö&ü BGB einen Vor- 
mund. Das Verfahren in Entmündigungssachen ist 
In der ZPO geregelt. Das Vormundschaftsgeriebt 
kann aber auch ec neu Vull jährigen, dessen Entinijii- 
dlgung beantragt Ist, unter vorläufige Vormund- 
schaft stellen. Das Bestellungs verfahren richtet sich 
nach dem FGG. 

Auch dtfl Pflegschalt nach § 1910 BGB ist eint 
Schutz- und Hilfsmaßnahme für den psychisch 
Kranken oder Behinderten. Sie unLerscheidet sich 


KMpn*i p. 

fonen psychisch Kranken sehr wohl möglich. 
Das ..Betjcuungs verfahren", wie es irr dem Kotn- 
missionsfmtwurf einer «Verfahrensordnung für 
die freiwillige Gerichtsbarkeit* entwlckett wur- 
dfl^ ist eine geeignete Diskussiaiisgrundlagc zUx 
weiteren Bearbeitung iinNr Beizlnhung von 
Sachverständigen. 

Im PolEiei- oder Ordnungsrecht der öiindeBlän- 
der wäre dann lediglich die Zwang sunlorbtiti- 
gujig psychisch Kranker und SuchLkranker, die 
primär aus Gründen der öffentlichen Sicherheit 
und Ordnung in eine gEschlossune Kyankeiiab- 
teilung verbracht werden müssen, zu regeln. Da- 
bei handelL es sich um einen kleinen Sektor 
meist nur vorübergehend gefährlicher Krankerp 
die in der Regel schon bald In die zivllradit- 
tidiD «BeLieuuuy* übeuiooiinen werden könnten. 

3. Die In dem Entwurf eines „Gfisetzes zur Neurege- 
iQiig des Redits der elterlidien Sorge" fDnicfc- 
nache 7/2DäU) vorgesehEne Emführung eines 
^ IG3t a BGB ist zur Lösung der bei der Unter- 
hringung von Mlnderjälirigen duidi ihre Eltern 
entstehende Probleme untauglich und Kollte un- 
terbleiben. 


von der Vormundschaft dadurch* dah sich die Für- 
sorge immer nur auf einzelne oder einen bestimm- 
ten Kreis von AngulEgenheiten des PIlEgebefnhle- 
nen erstreckt Der Aufgabe nk re Es des Pflegers ist 
also grundsätzlich bcschränkk wiüirend der Vor* 
mund tür alle AugelEganheiten Reines Mündels zu- 
ständig ist, Das Verfahren in Pflegschaftssachen 
richtet sich nach dem FGG, läßt aber dem Vor- 
mund Schaft srlchter einen relativ großen Ermessens- 
spiolraum. 

74 Das ehrwürdige AIIqt der elnsdilägigeTi Vor- 
schriften zur Regelung des Vomundsebafts- und 
PflEgsdiult^jEdits allein vermag die Fordertmg 
nach einer durchgreifenden Reform noch nicht zu 
begründen. Das gilt aber ächun nicht mehr so ganz 
für die überlEeferte Terminologie. Zwar hat man 
sich ddrau gewohnt* daß Geset^esbegriJfe nicht Im- 
mer mit dem volkstümlichen und dem medizini- 
schen Sprnchgebrauffi in Einklang stehen, was aber 
wohl kaum als eine schicksalhafte und deshalb un- 
komgierbare RegeiUDg bctrachtcL werden kann. Es 
geht hier auch kemeswegs nur um forma I e Bchöu- 
lieltsfehler. Wenn man einem Staatsbürger erklären 
muß^ daß er wegen GeJsfeS'ächwäciie entmündigt 
wurde, obwohl er keineswegs schwachsinnig lat, eo 
wird viulfach als recht belastend empfunden, 
und es [ießp sich sahT wohl ündEm. MiL der Gei* 
stf^skm^khoii des § ß BGB ist es bekanntlich nicht 
anders. Dü es hier meist uai eine höbcrgTddlge gei- 
stlg-seeilsche Abnormität oder BEhindflning geht, 
wirkt sich der Sprachgebrauch nicht ganz so stö- 
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rend üus^ jedenfalU nichL für den BeLioüencn und 
s&ine Angehörigen. Der ln rllesem Be reich nicht 
versierte Gutachter Icann über beieits üuf erhebh- 
chR Schwierigkeiten stnüen und dumit auch den 
Richter irritieren. 

Die Verteil Wendung/ üI:. EtiUiiLLiidigunysgriuiü wird 
hf^Tkörnmllcherweifle nicht als psyrhlntrisrhes Pro- 
blem goseheil- Deshalb wird auch keine Begutach- 
tung veriüngl. Eine su schwerwiegunde Verschwen- 
dung oder .Verschweriefungs^uchf*, die eine En.!- 
tnüudigung zu rechtferügeri verniug, i±^t aber stets 
nur ein Symptom auf einem psycho pat hoi ogi sehen 
Hintergrund. Domnadi durfte in der Regel eine 
psydiiaLrlKdie Begutachtung crtürderlidi soVn und 
die Verschwendung als seibstäudiger Entmündi-^ 
guugsgrund konnte entfallen. 

Bei der erst iüngst erfolgten Einfügung der fluLiSch- 
gittsurht Entmilnrilgungflgrund nuben der 

Trunksucht handelt es sich ebenfalls um ein teimi- 
nologisches Problem. Die Paychiator haben schon 
seit Jahrzehnten eine Gleithsteilung %^oti Tnmk- 
suc/i! uttid Rüuschgüi^uchl uder Mediküinenleu- 
surht als BntmünriigungsvnTnussetr.ung empfohten. 
Da es auch hier nicht um die psychiatrJscho Dia- 
gnose und nicht um die Art des SuditmltteK Rondnm 
lediglidi um die Folgen von Sudit oder MtObraudi 
geht, erschien das eigentlich selh-stveratäudllch^ ent- 
gegen der in der Recbt^prediiUng bis in die letzten 
Jahre herrsdien den Meinung. Nadi der heute inter- 
national übereinsMinifnenden Terminologii' In dflr 
Suditbekäiiipfung müßte hier formuliert werden: 
^Wer infolge Suditstoffab hängig keit oder Suditsloff- 
mißbiauch . - Diese Formulierung entsprldit der 
SpradiregeLüng der WeltgesundheitsorganJsüLlun, 
Und mit ihr konnten die MeinUnysdiffeTunzen in der 
RecMsprerhung wie Im Srhriftlnm übprwiindom 

wetdtiJi. 

Diese hier nur an einigen Beispielen aulgezeigten 
Probleme dürften iuinierhin ein Argument, neben 
gewiditiyeren andereUp für die Reform dieses Redils- 
b^reichs sein. 

Dia heutige Eiitmündigüng^i)tüS:is wird von ver- 
schiedenen Seilen unter verschiedenen Gesichts- 
punkten krltislcit. Von einer gruudsützlich vüi fehl- 
ten Konzeption des ganzen VormundschaitE- und 
Pflegschaft$recbts kann aber eberisowenig die 
Rede sein wi« von einem geneietlün Versagen der 
Rechlsprazis. 

Hin gewisser „Oishf/minferurtgsei/citr, der heute Ln 
so müiicheii Refoimkorizepleti eine überwertige 
RolEfi spielt^ ladt sich hei der Entmündigung und 
bet der Bestellung eines yormundes oder Pflegers 
niclil bestreiten. Für nicht wenige Betroffener vor 
allom auch für die Angehörigen^ ist es schon bela- 
stend. wenn sic durch ein oft recht uraständllchcs 
GerlchLsverfahren «unter Kuratel^ gestellt werden. 
Das gilt vor allem In FAIIen, In denen die Begriin- 
düng der Entmündigung nicht gerade überzeugend 
ist Und ein so weitgehender Elngrifl in die Prival- 
sphäre nicht zwingend geboten erscheint. 

Die kontlnuletliche Weiterentwicklung des sozialen 
Wohlfahrtsstaates hat zwangsläufig Lei immer 


mehr Staatsbürgern zu einer progredienten Einen- 
gung Ihres privaten Vfirtiigungsraumns geführt. In- 
soweit haben sich also die sozialen und ökonoml- 
sdien Voraussetzungen, unter denen das geltende 
Vormundschafls- und Pfleg Schafts recht geschaffen 
wutdcp erheblich verändert. Da^ piivuUcchtUche 
Schiilzbedürfn/s dds p^ychiBch Kranken oder Behin- 
derten, um das es hier geht, Ul für die meisten Bür- 
ger geringer geworden, ln dieser TatSEithe isl ein 
wesentlicher Grund für die Reform des Vormunrl- 
Schafts^ und Pflegädiafläredits zu schon. 

Von psychialri scher Seite wird vielfach und zutref- 
fend beklagtp daß zu häufig enlniündigl wird^ insbe- 
sondere auch bei hospitalisierten psychisch Kran- 
ken, Wenn der Anteil der Entmündigten unter den 
Paliciitei'L der psychiaLiisciieti KFankenhauser im 
Bereich des LandRcihaftEverboTidBFs Rheinland für 
das Jahr 1074 mit 30 angegeben wird^ so Ist das 
zweifellos zu hochj zumal als erwiesen gelten kann, 
finh die Enlmündignng keine nennenswerte Hilie 
bei der Behandlung und Rehabilitation stationär un- 
tergebraditQf KrankEr zu biEten VErmag. 

HmsichtUch der Näu/iglreif von Ent/uündigungEn 
bol Patienten psychiatrischer KfankonhÄuser Ist al- 
lerdings zu vermerkeQ,. daß hier regioiml ganz er- 
hebliche Unterschiede bestehen. Wahrscheinlich 
spielen dabei die ModalUäten der notwendigen Un- 
terbringung des Patianicn eine wichtige Rolle. Aus 
verschirrienen Gründen wurde und wird der Unter- 
biingufig durch den Iiiliabei des Personensorge- 
rechts der Vorzug gegeben gegenüber dur Uoter- 
bringüng nach dem Freihcltsentzichungsgcsetx des 
Landes. Die KriiJikenhdUsauf nähme gegen den Wil- 
len ries patlenlen [sl aber sicher nichl der eigentli- 
che und primäre Zweck einer EntmundiguntiH sie er- 
süLzt hier nur die Aufenthalts pflugsc hall als den 
na Cb altem Recht einfacheren Weg zur Unterbrin- 
gung Da der zivihechtliclicii Unterbringung durch 
den gesetzlichen Vertreter grandEatzlich der Vor- 
rang gebührt gegenüber der pcMzeirechtllchen Un- 
terbring uiig ( Froilieitsc nl zieh un gsgesotie) , i st ein 
solches Vorgehen aus ärztlichRr Bichl verstänrilich, 
läßt sieh aber meist nur für die Aufcnthatlspfleg- 
schalt in der früher ubhdien und inoghtlieii Form, 
nicht für die viel welle? reichende und eingreifend 
dore Entmündigung rcchtlcitigeu, Hic? wird die 
enge Verknüpfung der Unterbringiingsproblemalik 
mit dem Komplex VuritiundsdiafL und Pücgsdiaft 
deutlich. 

Als bedenklich hat sich erwiesen, daß nicht wenige 
Ärzte und vor allem Vorojunder nur mangelhaft 
über die sozialen uiiü lüciitlichüii Folgen einui Ent- 
mündigung Informiert sind- Hier bedarf es einer ge- 
zielten Aus'h WeitoF und Fonbildung. 

Ein Sonderprohlem Ist die incMTziUche JJegulacfi- 
(ung. Soweit cs sich nur um die Unierbrrngungsbe- 
iliirJUgkeit nach den FreihEitSünLziehungsgüsetzen 
der Länder oder Sm Rflhmen einer Aufenthallspfleg- 
schaft handelt, ergeben sich für den eUiigermaßen 
erfahrenen Kliniker keine Sch wierigk«:! teil. Eine 
Begutachtung hinRlchtllrb der Voraussetzungen der 
Entmündiguiig verlangt aber spezielle Kenntnisse 
Und Erfahrungen, in gleichet Weisem wie es bei der 
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Buurtiiilunq dt^r Geiichurtsriihifjkijii odtar der Te- 
^licfrähiykeU cifordL^rlldi hi. Wk tiudi hi B. 3.D,3 
v 0 ^Tne^k^^ wird ahp.r rii« Zahl der qualLfizierten 
Ciutachtfflr jmmer kkiner. InKoweii bß.stf»ht nin um- 
gt?kelirte& VerbäJlnls xtir EntwSckluug dtr 
g^bung in v^raichitiduEitm Bureichun, diu giiriz 4:u\- 
flflutio qiiiinlitfltjv imri qudItÄtK'' prngr^riipnl Ätfsi- 
gcnd(^ Anfcnrd<?TuugcEi liinsichiUch der Begutach’ 
lung dujdi Sadiv^rstänelSgp steift und dabei stiu- 
schweigend voraussetzt, daß diesem Dedürrnls ir* 
gundwie und vuri irgcndwum Rechnung geuagen 
wird- Deshalb Ist Aiirb an dieser naclidnick- 

lich darauf hinsüwtisuD, daß die wenigen besloher>- 
dnn inslhulG fAbieiiungcii) /dr /orenirkciic P^ydi- 
io/rie an psychlatri-5dien UnivfirsItiilskUnlkRn qe- 
furduiL und aUKgebdUt weiden miissen^ wcilorhin 
fst dafür Sorge tji tragen^ daß ari jedar Univer- 
slrät ein solches Institut (Abteilung) im kahninn der 
pRyrbialrisdien Klinik eingendiLet wird. Düi.n 
bedarf es der ZusamTnenarbeiL und gunieiniiümen 
Initlallve der Jusilsim inist er, der Knihis- ofier Wh- 
säansichiilLsmiiijäLer und det Soztuh oder Gesund- 
heilsmtnisler. 

Weiterhin ist die Ztrh/ der Enlmündi^Ien, die ein 
Vormund m betreuen hoi^ drastisch reduaieren. 
Das dürfte allerdings nur bffi einer de ut liehen Her- 
ahsetrung der EnLmündlgungsrate mögllrh seln^ Da- 
bei sollte nicht vergessen werden, daß cs sich bei 
der Ubernahme einer Vömiundächaft oder Pfleg- 
schaR ursprünglich einmal um ein Ehrenamt oehan- 
delt biit, desiHin liüiabet im Besitz der -büigeiU- 
chcin tihrerirflchlp' sein miißl«. An df>in ehrenaml li- 
ehen Charaklei dei Führung einer Vormund schatt 
hat sich auch durch die Idßtl e Inga führte Regelung 
des Ersatzes Tür Aufwendungen {§ 1Ö35 Ah-s. 3 und 
4 EGB] und die Möglichkeit einer Vergütung 
ttniB HCiB) grundsdtzlich nichts geändert. Der 
Vormund cihäU lediglich die be! seiner Amtsfüh* 
runq entstehenden Unkuiitenj wuü sei bst verstand' 
Jich sein sollte, und ggf. eine Vurqülungp die kei- 
nen finanziclkn Anreiz bedeutet. 

Aus diesem und manchen anderen Gründen wird 
in an nictiL die Augen davor verschließen küunuup 
dal? es in Zukuntt Immer schwieriger werden dürf- 
te, geeignete Peisonlichkeiten Für die übernabrnc 
eines solchen Ehrendintes zu finden. Die immer 
stärkere Einschaltung des Amts- oder Eenifsvor- 
inundes hui ihre eigene ProbkmuiLk, wie aus den 
Erfahrungen der Bewährungahlife und der «rat an- 
la uf e nden F ühiungsau fsich t bin leic hend h ekann t 
ist. 

Ob eine Aufwerfung, AiisgeMüSiung tind Umge&löJ^ 
fung des der PUegsehaft möglich und im 

Rahmen dnr Versorgung payrfiisHi Kranker und 
BehitiderTer sinnvoll und zweckmäßig ist, erscheint 
zwellulhdtt. Nach § 1910 Abs. 3 BCB darf die PÜeg- 
schAft nur mH Einwilligung des Gebrechlichen an- 
geordnet werden, es sei denn, daß eine Verständi- 
gung mit ihm nicht muqlich ist. Dlf» Bniirtnllung di^r 
hfer gemeinten Verstfindigungsmogltchkcit war von 
Jeher umstiilten. Die sug. .klaEuii Falle*' interessie- 
ren ja in diesem Herplrh nicht. Deswegen wurde 
eine Hrgänmng der Vorschrift vorgesdilageh. 
iiuicl't diu einu Anordnung der PflegschaJt auch bei 


iLip1ii.l D. 

VorLiEgen der VuratisseLzungan des § 6 Abs. 1 Nr. t 
DGB ermöglicht werden soll. Es könnten also die 
Voiausseuungeu für eine Enlmündigtuig gegeben 
SEiHj^ wegen deR germgEren SchulzbEdüifnEsses be- 
läßt inan es aber bei der Anordnung der PEeg- 
schalL Für das Verfdhien sollvii die Voi Schriften 
der 7PD zur Hnlmündigiing entsprechende Anwen- 
dung finden. 

Der JusHzmlnlster von Nordrhefn-WesltalEn hat 
dazu nach Bcfiagung dei gerichtlichen Praziis sei- 
nes GeRchäfLaberelchR auHführlich Stellung gunUiu- 
mein Bezüglich der vorgeschtagenen Erweiterung 
des Peisonunkiuisesp bei dt^jti eine Pflegschaft ange- 
ordnet werden kann, war eine einheitlicbE Meinung 
der Prä.xis Jiichl zu erkennen. Als positiv wurde an- 
gesehen, daß uEnu gesetzliche Möglichkeit eröffnet 
würde, entmiindtgungernife, ahnr durchaus nodi ver- 
btändigungsfähige Personen, bei denen nur ein 
SchuizbcdiirfnLs für einzelne Angelegenheiten be- 
steht, die aber wegen Ihrer Enlmündlgnngsraife 
Miißnahmun gegen ihren Willen erforderlich ma- 
chen. nunmehr, anstatt glutrh zu EnlmündigEu, le- 
diglich unter Pflegschaft zu stellen. Gegen die An- 
w^endimg dflr Vorfahrensvorschrillen zur EliUnÜndi- 
gung wurden gansf überwiegend erheb llfhe Be- 
danken erhoben. Im BGB aei es nicht Üblldl. in 
einer materietl-reditllchen Vorschrift auf die an- 
zuweiideudeu Verfohiensvorsdiriftcn hinzuweisen. 
GrundKäLzlich wurde oinge wandt, daß das Pfleg- 
schaflsvcrfahren, im Gegensatz zur Entmündigung, 
zum Bereich der freiwilligen GenchLsbarkeit gehö- 
re Wenn man das mit mehr Reehtsgarantien ausge- 
stattete EiiUn und igUiigs verfahren für be^Lüiiiiite 
PöSle der Pfleg sch atls Anordnung wünsche, dann wä- 
ren entsprechende Vorschriften ln da$ FGG aufzu- 
nehinoEi. Insgesamt nberwiegen dio grundsülzlltrhen 
Bedenken gegen eine partieLle Neuregelung im Sin- 
ne des VotSL'hldgs. Es wird auf die im Bunde sminl- 
sterlum der Juallz in Vorbereitung befindliche Ge- 
samtrefortn des VomiündsdliaUs- und Pfleysdialis- 
rechts vurwieüoii. 

Auch der BimdesmlnSster der Justiz hält cs für be- 
denklich, dio bei Anorünung einer Gebrcchlich- 
keltspilngschaU grundsätzlich erfnrderlirbe Einwil- 
ligung des Gebrcchlithcn :^uin Gegen Elan d eines 
V 0 miundsch a f tsg erJeb Ll ich cn Ersetzungs verf ah rens 
zu machen. Bin solches Vorgehen im Rahmen des 
5 1910 Abs, 3 BGB würde die Grundlagen des der- 
zeitig geltenden Rechts be^uhTen^ es könnte des- 
halb allenraRs Im Rahmen einer künftigen Gesämt- 
refonu des VonnundsLhalLs- und Pflegschdftsrechts 
erwogen werden. 

Gegen die noch weSlergehepden Vorschläge einer 
Arbeitsgi uppe der Evaiigelisdiun Akademie Hof- 
geismar mit einer Ergänzung des §1910 BGH um 
zwei Absätze werden ähnliche Bedenken vorge- 
braeht, und es wird gleichfalls auf die GesamLrii- 
form verwiesen 

7,3 Die gcselzlidie Regelung der zivilrediUidien 
Schulz- und Hilfsmaßnahmen für psyrhiRrh Kranke 
und Behindertep zu denen auch die Suchtkranken 
geliörejir isl in tnuhrfacher Hinsicht überhü/f ünd 
unhelriedigend. Das ergibt sich vor allem aus den 
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Erfäh Ringen der PraxiE, über die in dieseci und 
dem vorigen Kapitel berichtet wSrd. Das Ziel dieser 
Eiiquele isL eine Neuoidnuiig und VeibeüSerung der 
Versorgung psychisch Kranker und Behindert er ln 
der Bundesrepublik Deutschland, Mil einer durch- 
grej/enden Heiarm dES geltEnden VonnundEehafLs- 
und Pnegscboltsrechls könnte da^tu ein wtchilger 
Beitrag geleislet werden, 

Pie AusArbaitung detaillierter Vorschläge 7.ur Neu- 
gestaltung des Vonnundschafls- und Pflegschafts- 
rechts ist nicht die Auigabe dieser KuMunissitui. 
Hier kännen nur einige Gesichtspunkte ?siir Ver* 
deutlidiuny der Bedürfuissc der Praxis, die für die 
gesp.tzllche Npuregelung richtungsweisend sein 
seilten, aulgexeigt werden. Vorweg sei auch klar- 
gestellt, daß die hier gemeinte und für notwendig 
erachtete Reform kelnp zusalzlfchen Kosten veriir- 
Sächea würde, aber eine nicht unerhebliche Ver- 
WülluDgE Vereinfachung bedeuten künnle. 

Wie schon im vorigen KApitel erwähnt, hat eine 
vom Bundcsjustizjninistor eingcsolzlc Kommission 
zur Reform des Rechts der Inelwl tilgen Cierlcht*?bAr- 
kelt den Entwurf einer . Verfohrensordnung für öie 
freiwUHge Gcrichisbaikeir erarbeitet. Nach den 
diEEem Entwurf zugrunde Ungen den Vnrsteltungen 
sind Entmündigung, Vormundschaft, Pflegschaft so- 
wie Freiheitsentzichuiig aus Gründen dir Behand- 
lung oder Fürsorge nach Art und Grad iinfer«rh/ed- 
fkhe MaDnahmcn der ,,Be(feuujtg'. Sie sulkn in 
ein primär am Wohl des Betroffenen orientiertes 
Verhältnis gebracht worden, was insbesondere 
durdi uina äinheitlidie VurfahreuErugelLiiig im Ra ti- 
men des PGG sicherzustellen wäre. Dsmlt würde 
die Zwangsunterbringuny zu dem, was sic für die 
weitaus melslEn psychisch Kranken tatsachiieh ist: 

eine zivilrechtliche KB^fT^titingsmaßnahme", die ge- 
gebeiitinfalb durch ander« MaBzi ahmen dieser Art 
ergänzt oder ersetzt werden kann. Im übrigen kann 
hier auf die Ausführungen in Kapitel D. B verwiesen 
Wörden. 

Die empfohlene Novellierung der Unterbringungs- 
gesEtze der Länder zur Behebung aktueller Schwie- 
rigkeiten bei IhreT Anwendung ist nur als eine 
kurzfristig erreichbare Hilfe für die Frojcis zu ver- 
Ktfihpn. Der Weg zu einer gmndEätz liehen Lösung 
der Untcrbringungsproblemaiik katm ober nicht 
über das Poilzei recht, sondern nur über das Zivil- 
recht führen. Es fragt sich Jetzt, ob auch für die an- 
deren HBcUcuungsinaBuaiimen" ^ Enltnütidigung, 
VoriDundschalt, Pflegschaft — kurzfristig eiretch- 
bare Verbesse rungsmöglichkei len durch Gesetzes- 
novellferung gegeben und empfehlenswert sind, 
Tfieorutiiich gibt es hier verschiedene Ansätze, 
auch konkrete Vorschläge, wie die oben aus Jüng- 
ster Zeit refciierten. Wenn tberhaupl. so lassen sie 
sich kurzfristig offenbar nicht reatisieren. Die Be- 
schäftigung mit der Novellierung der Detailvor- 
Schriften würde auDerdem von der aus psychiatri- 
scher Sicht notwendigen Gesamtreform ablenken , 
sie könnte zu einer erheblichen Verzöge nmg oder 
gar zu elnci Vertagung der VorbereilungsarbeUen 
fuhren. 

Folge dor Entmündigung isl der Vertust oder die 
Be^cbrähktijig der Geschäftsfähigkeit, deswegen 


wird dem Entmündigten ein Vormund bestellt. Die 
ZwfiigletEigkail dieses Verfahrens ließe sich verein- 
fachen und für den Beiroffenen «enLscharfem^ Dia 
hier geiiieiiileii und vom Vorniundschaftsrichler an- 
zuordnendeu MaBnahman bedeuten immer eine 
mehr oder weniger weitgehende Einschränkung de.s 
Grundrechtes der SeJbslbeätimmuny (Artikel 2 GG). 
Dle Notwendigknlt der GnindrechlsbeBchränkung 
muß also in jedem Fall erst einmal feslgeslellt wer- 
den, Dafür ist aber der Begriti der Entnuiudigung 
nicht erforderlich. Der Richter kann 1n einem Ver- 
la lirensgang das p Bette uunysbedürfuis" feslstetien 
und dem Betroffenen einen Betreuer- bcEtellen, 
dessen Befugnisse entsprechend den Erfofdernissen 
Im Einzel fall geregelt werden. 

Der Oherpriifung bedari auch die Frage, ub und 
wieweit die automatische Verknüpfung vom VerluKi 
oder Besdiränkung der Gesthäftstdlugkeil (§} 104, 
IN BGB) mit bestimmten . Be treuungsmafi nahmen"* 
reduziert werden korm, Audi hier wäre eine indivi- 
duell angepaßte, nach Art und Dmfang elastisch zu 
handhabende «Betreuung“ denkbar. Die Betugnlsse 
des HbelreuerK"' könnten ]o nach Erfordernis einge- 
schränkt oder erweitert werden. Aus der bisherigen 
Vormundschaft und Pfleyschaft wären nach Art 
lind Grad imlerschiiKlllrhe, Individuell abgeslufte 
uuEid allein am Wohl des Kranken orientierte For- 
men der pBalreuung' zu entwickeln. Die «Tütal-Be- 
treuung' des geschäftsunfähigen Mündels Im Sinne 
der jetzigen VurtnuiidachtLfl würde daun nur den 
Endpunkt einer zu verbreit erm den und zu differen- 
zierenden Skala von Batreuunysmöglidikeiten inai- 
kieren. Sie würde zahlenmäßig, gegenüber den viel- 
fältigen Formen einer «rPartiaFBelrcUung*, eine viel 
geiingcre Rolle spielen als jetzt die EntmuDdi' 
gung. 

Nur für diE Aufenlhaltsbestinuniing bzw. Unterbrin- 
gung von psychisch Kranken bedarf es dann wohl 
auch mellt mehr der ufnzleHeii EinschalturEg oder 
Mitwirkung des „BetreiierB^. Das Vormundschafls- 
gericht konnte hier ohne Zwischeninstanz tätig 
werden, was es ja nach } 1846 BGB im Falle der 
noch nicht erfolgten BesteJIung oder der Varhinda- 
rung dos Vormundos auch heute bereits tun tnuB. 

Es müfite auch Vorsorge getroffen worden, daß der 
Betroffene nur aufgrund einer fach ärztlichen Bestä- 
tigung dfl? Wegfalls oder einer Veränderung der 
VoFäussetZTuigen die Aufhebung oder eine Ände- 
rung Vün Art und Umfiing seiner .BElrBUiuig'* ver- 
langen kann, 

Bel der Funmjlicrung üei psY^hiatrlschen Voraus- 
setzungan für die Anordnung von BetreuungsniaB- 
n ahmen empfiehlt steh eine Anpassung an die im 
Rahuten der Strarredilsrefonn eutwickelte Sprach- 
regelung. Zur inlerpretallan psychJatriEcher Be- 
griffe soific ausschJicßlich von der „Internationalen 
KtasslfikatiuD der Krankheiten" durch die Weltge- 
Eiindhn1tsorgAni.Ention aiing^gangen werden. 

Damit sulien nur einige Hin weise zur Reloim dieses 
Abschnitts im geltenden Familienrflcht ans äTrttich- 
psychiaUischer Sicht gegeben werden. Die Mdg- 
ItchkeJLen der guaetzlitrheii oder administrativen 
Rpgelupg zahlreicher Einzel Tragen bedarl noch der 
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Abklärung unter rechtlichen wie unter psychiatri- 
schen Gesichtspunkten. Dabei sind vor allem die 
Erfahrungen der Praxis zu berücksichtigen. Auf 
diesem Wege könnte man aber zu einem neuen 
Vormundschafts- und Pflegschaftsrecht kommeur 
das dem psychisch Kranken und Behinderten die 
notwendigen Hilfen im Rahmen einer zeitgemäßen 
Versorgung bietet, 

7A Zusammeniassung und Empfehlungen 

1. Das geltende Vormundschafts- und Pflegschafts- 
recht ist in mehrfacher Hinsicht unbefriedigend. 
Insbesondere wird beklagt 

— Uneinheitlichkeit und Schwerfälligkeit des 
Verfahrens, 

— zu hohe Entmündigungsrate, 

— Überlastung von Vormündern und Pflegern 
durch eine zu große Zahl vom einzelnen zu 
betreuender Mündel oder Pfleglinge, 

— mangelhafte Information von Ärzten und 
Vormündern über die rechtlichen und sozia- 
len Folgen der Entmündigung, 

— Mangel an Fachärzten mit ausreichenden 
Kenntnissen und Erfahrungen für die Begut- 
achtung in Vonnundschaftssachen, 

— überholte Terminologie mit der Folge eines 
zu großen Interpretationsspielraumes in 
Rechtsprechung und Schrifttum, 

“ Einschränkung der Befugnisse des gesetzli- 
chen Vertreters durch Erweiterung der rich- 
terlichen Kontrolle. 

2. Hinsichtlich der Unterbringung von psychisch 
Kranken und Behinderten in einem Krankenhaus 
ohne ihr ausdrückliches Einverständnis aus pri- 
mär fü ISO rgeris dien Gründen zum Zwecke der 
Behandlung und Rehabilitation sind die Rege- 
lungen des Vormundschafts* und Pflegschafts- 
rechts unzureichend. Es fehlt insbesondere an 
einer deutlichen Abgrenzung zu den Freiheits- 
entziehungsge setzen der Bundesländer für die 
Zwangsunterbringung aus Gründen der öffentli- 
chen Sicherheit und Ordnung, Bei dem größten 
Teil der Kranken, die jetzt nach diesen Gesetzen 


8 Probleme der Helmunterbringung (Helmgesetz) 

Während der vergangenen Jahre haben in zuneh- 
mendem Maße psychisch Kranke Aufnahme in Hei- 
men gefunden, wenn sie im Hinblick auf ihr ge- 
sundheitliches Befinden nicht mehr unbedingt in ei- 
nem psychiatrisdien Krankenhaus untergebradit wer- 
den mußten. In der Praxis zeigt sich, daß die auf- 
grund von § 38 Gewerbeordnung erlassenen Heim- 
Verordnungen der Länder nidit ausreiditen, eine 
s adigemäße Betreuung dieses Personenkreises zu 
gewährleisten. 

Das vom Bundesrat im Bundestag eingebrachle, in- 
zwischen verabschiedete und am 1, Januar 1975 in 
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untergebracht werden, geht es zunächst und ent- 
scheidend um Schutz- und Hilfsmaßnahmen, die 
im Zi vilrecht und nicht im Polizei recht zu re- 
geln sind. Deshalb ist die Unterbringungsproble- 
matik durch Anreicherung der Freiheitsentzie- 
hungsgesetze der Länder mit fürsorge rischen 
Aspekten und Maßnahmen grundsätzlich nicht 
zu lösen, 

3. Eine Gesamtreform des Vormundschafts- und 
Pflegschaftsrechts ist, nicht zuletzt im Interesse 
der mit dieser Enquete angestrebten Neuord- 
nung und Verbesserung der Versorgung psy- 
chisch Kranker und Behinderter, erforderlich* 
Die Vorbereitungsarbeiten sollten unter Beizie- 
hung von Sadiverständigea beschleunigt werden. 
Wichtige Reformziele wären 

— Entwicklung eines abgestuften Systems von Be- 
treuungsm aß nahmen anstelle und in Ergänzung 
der bisherigen Vormundschaft und Pflegschaft 
unter Einbeziehung der fürsorglichen Unterbrin- 
gtmg, 

— Ersatz der Entmündigung durch die Feststellung 
von «Betreuungsbedürftigkeit" und gleichzeitige 
Bestellung eines «Betreuers“ mit Regelung sei- 
nes Aufgabenkreises, 

— Klärung der Notwendigkeit einer obligatori- 
schen Verknüpfung der G esc häftsfähigkeits frage 
mit der Anordnung bestimmter Betreuungsmafl- 
nahmen, 

— einheitliche und auf das individuelle Betreu- 
ungsbedürfnis abgestellte Verfahrens re gelung, 

— statistische Erfassung und Auswertung aller 
Vorgänge dieses Bereichs unter einheitlichen 
Gesichtspunkten im ganzen Bundesgebiet, 

— interdisziplinär orientierte Aus-, Weiter- und 
Fortbildung aller Verfahrensbeteiligten, insbe- 
sondere auch der als Sachverständige beizuzie- 
henden Fachärzte, 

— Verbesserung der Voraussetzungen für eine wis- 
senschaftliche Bearbeitung der hier einschlägi- 
gen Fragen durch Förderung der bestehenden 
und Schaffung neuer — interdisziplinär orien- 
tierter — Einriditungen an den Universitäten. 


Kraft getretene Gesetz über Altenheime, Allenwohn- 
heime und Pflegeheime für Volljährige (Heimge- 
setz-HeimG) zielt nun nicht nur auf eine grundsätz- 
liche Verbesserung der Heimsituation und der Be- 
treuung alter Menschen, sondern insbesondere 
auch auf die Pflege psychisch Kranker und Behinder- 
ter in Heimen hin. So ist schon präventiv die vorge- 
schriebene Erlaubnis zum Betreiben von Heimen zu 
versagen, wenn u. a, die Wahrung der Interessen 
und Bedürfnisse der Bewohner, insbesondere die 
ärztliche oder gesundheitliche Betreuung, nicht ge- 
sichert und die Betreuung pflegebedürftiger Bewoh- 
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Tier in der Efrtrichiung selbst oder in angcine&^eiier 
linderer Weise nictil gewährleistet sind 

tn dam Berjchl de Ei federJühiendnn Auäschiissiea für 
Jugend, PaTnine nrd GesunrEbaSt des RunriesUges 
wird hierzu darauf hingtwlcsen. doD besonders in 
EmnchtunqEn Jur geistiq BehLnderte z. Z. eine nn- 
gemessene Belreuimg noch nicht immer und ln uh 
kexi Hiurichtuiiu^xi gt^gEben isiL Dt:r AusaiehuB lege 
Wert rjeirAuri dah Insoweit ein Wiindel eintrete und 
daß die zuständigen Behörden auf die Sicherstel- 
lung dieser Vordussetzunq in Zukunft ihr buäondn* 
tes Augenmerk richteten. Das Gesetz e™^ichttgt 
weiterhin du ei Buiidesiiiii]i:^ter für Jugend ^ Familie 
lind f iesiindhpit im Ein vernehmen rntt dem Rundeü- 
minisiter fÜT Wirtschaft und dem Bundesminister für 
RauinQrdiiung 4 Bauwesen und Städtebau durch 
Rechts Verordnung mit Zustimmung des Bundesrdtes 
Mindestanforderungen festzulegen, die an die fiei- 
cie zu sltitteii sind. 

Ddbni muh aber bedacht weTden^ daß dieser Oiige- 
strebte Mindeststandard ln sachlicher, räumlicher 
und porsoneller Hinsiirhl aufgrund der unterschied- 
lichen Punktionen veTRchiedflirartiger Hmmtypen 
nicht nach einheitlichen Kriterien festgelegt wer- 
den kann. So Kind bEiKpintswuise an ein Aitenkran- 
ken- oder Pflegeheim andere Anforderungen zu 
stellen als an ein Wohnhnim oder ein Uber gangKhelm. 
Auherdnm muß gewährleistet sein, da 15 die Orlen* 
tierung des Heimstandards an bestiimnten Mindest- 
anfarderungen nisdit zu einer rurksdinttJichen Ent- 
wjdkliing in solchen Ein rieb itmgen führte deren 
Niveau bereits weit über diesen Minimalbudingun- 
gen liegt. 

Bei Festlegung der Mindestanforderungen hal nach 
der GeaetzeKhestimmnng der Bundesrat mitzuwir- 
ken. So Ist davon auszugehen, daß Im Zusammen^ 
wirken der nach dem Gesetz BeteUiglen auch die 
BrfAhnmgon «us dar Praxis In der Rechts Verord- 
nung ihren Niederschlag finden werden Der Ent- 
wurf einer Rechtsvemrdnung über die Mindestan^ 
forderungen für Allenheimo, AUonwohnhelme nnd 
Pfleguheitne für Voll]äJijige IHeiinMindVO) liegt 
zur Zeit (April 3 37^) dem Riindesral vor, der 
nächst die Ko&tcnfolgcn der Verordnung ermittell 
wissen will, über die ärztliche Betrsming sagt der 
Hnlwurf bedauerlicherweise nichts aus. Wenn die 
Rechlsvorordsiung das Wohl von Heimbewutmetii 
qüWdhrlejsLen will, die zu einem eTheblichen Teil 
krank und'oder pflegebedürftig sind, muß sie auch 
die äiztliehti Mitverunlwürtung für das Geschehen 
in der HiririclituEiy regeln. Gerade liier liegt em ent-^ 
ÄcheSdeTi Eller ÜtnjkturmangftlH vor all™ auf dem Ge- 
biet vieler Alten- und Pflegeheime. 

liE diesem Zusaimnenhang muß auch auf die Proble- 
matik des 4 ,PJlpgnfalfBs" eingeqaEigen werden, zu* 
mal nach 5 4 Abs. 3, Nr. 3j Buchistabe A des KHG 
EinrichlunguEi für Personen, die als .PnegofäUe” 
geltnn, von der KranknnhüUKförderung ausdrück- 


lich ausgenommen sind. Wie in dem Gutachten des 
Kuratoriums Deutsche Atlenhitfe dargelegt, kann 
difl hier und da noch In Gesetzen lex len und Verord- 
nung unzutreffende Zweiteilung zwischen Behand- 
lung und PI lege — wobei mit Behandlung Krank- 
heit und Krankenhaus assoziiert werden uue^ mit 
Pfluge ein inuparabler Zustand, der in eiiium Pfle- 
geheim nur erhaltend und verwahrend zu vefsorgfln 
ist heute nicht mehr hingenontmen werden. Rei- 
ne Wortung und Pflege ist nach eJcei heutigen the- 
rapeutischen Möglichkeiten auch bei jenen Pallen- 
leii, die bisher als reine «Pflegefällo' bezeichn et 
worden gindi nicht mehr auKrnichend. Unter dem 
Begriff der Behandlung ist nicht nur die Erzlelting 
einer Besserung, sondern auEzh die Verhütüng 4! Euer 
drnhendffn VErKchlimmemng und die Linderung 
von Schmerzen und Beschwerden (s, Kl IG §3, 
Abs. l] zu versLohen. Unter diesen Umstünden ist 
der Begriff des ^Pflege falls* äußerHl unscharf und 
fragwurEftq geworden und sollte besser falläiigolas* 
sen werden. 

Zur besseren Versorgung chronisch Krankor und 
BehindoUer sollten Bund, Länder, Gemeinden, 
kirditiche nnd andere karllalive örganisationen 
angeh alten werden, unter Zugrundelegung entspre* 
ehender BeEiarfsplane, weitern Hoimplatzn zu er- 
richten, die allerdings die oben erwähnten Voraus* 
seUungen unbedingl erfüllen müssen. Die Verle- 
gung dieser Kranken und Behinderten ln ungenü* 
gend ausgeslattele Helme ausschließlich zur Enlla* 
stuny psyehiütriscJier Krankeiiliiiuser ist dagegen 
nachdrückllcli abzulehnnn^ 

Empfehlungen 

1. Die Mindestanforderungen für Heime in sachli* 
eher, räumlicher und persanellnr IHin^lrht .soll* 
len auf Grund der unterst hJedliehen Funktionen 
besümmter Heim typen nicht nach einheiUicheEi 
K!rilertf»n fastgplngt werden. 

2. In Einrichi Ungon- dio nicht nur der Versorgung 
und Betreuung, sondern auch oder überwiegend 
der Pflege und Behandlung dienen, Ssl mlnde* 
stens ein geeigneter Arzt hauptamtlich, oder als 
VerlragKaTzl an der Heimteilung zu beteillgenp 
der dio Verantwortung für den ärztlichen, den 
pflegorisclien Dienst und dio Rehabililatlons- 
maßnahmBJL trägt. 

3 . Infolge des Fortschritts der medizinischen Wis- 
senschaft bedürfen auch solche PaUentcii, bei 
denen eine Be:ssnning Ihifis Leidens nicht zu er* 
ivarten ist^ und die daher bisher als reine ,Pfle- 
golällo' bezeichnet wurden, nicht nur einer aus- 
Kchl läßlichen Wartung und Pflege, sondern auch 
einer BnhandEung^ che einer drohenden Ver- 
schlimmemng vorbeUgen und zur Linderung Ih- 
rer Schmerzen Und Besch WO rdeii beiltagon kann. 
Unter dles^en Umständen «ollle der ujiKcharfc 
und fragwürdige Begriff des ^Pftegefalls“ besser 
fallengelassen werden. 


376 


Difulsdier Bundfssliig — 7. Watüpexiode 


Drucksadle 7/4200 


Ktpnv} D. 


9 Ffa9an dar Po^tkonfrollo 


Nnrh Artikel ID GG ist das Rnefgehi>!imnls unver- 
Ictzlich und dürkn Besch ränkiugcu nur aufgrund 

feines angnordool würdtsn. 

in dluä^iii Slnnu hüben suebä Bundesländer in ihren 
UnLerhringuTigsgeAetzen RegfiEnngen 

Über die Verausscl^ongen aufgenornjuen. unter de- 
nen die KnnlrulLe der Pust iin Leige brüditer psy- 
chisch kranker Persenen statthaft Ist, Die neueste 
Regelung dieser Art, die in dem nordihclü-westläU- 
bchen Ceselz über Hilfen und Schut^nmßnalmien 
bni psychischen Krankheiten [PsychKti] vom 2. De- 
^embc^ I9G9 {GV.NfW. S. 0721 enthalten Ist, berück- 
siditlgL io dirferenziniter Weise die Veirüäsungsbc- 
stiTfimung des Artikel Id GG. Sie enthalt ^Kann''- 
BeäLimnnuigen über die ärztliche Elusichtnalntic m 
den ♦Schriftverkehr des Unterfiebraehten, von denen 
jcdetiralls Un Notfall, t. B, ura orhebllche Fremd- 
oder Salb&tgefuhrdunqeji oder -Schädigungen tnüg- 
liehst zu verbinde Gebrauch gemacht werden 
kann. 

Auch in den Landemn daran Unterbringungfsgeselze 
besondere Regelungen nicht culhaHenp wird gele- 
gentlich eine Kun trolle der Pust untergebmehter 
psychisch Kranker durch geführt. Die HaudbaburLg 
stützt sich Insoweit aul die heute umstriUene 
Rechts -Figur des BBesondaren CBwaltverholtnisses'' 
und auf die in den Uniorbriugmigsgesetzen vorge^ 
nuEninene Einschiaiikuiig des GmndiechtB auf Frei- 
heit der Person (Artikel 2 Ahs„ 2 Satz 2 GG). Es 
wird davon ausgegangen, daO die Einschränkung 
dieses GnindiechtB begrlKlich und nutwandig die 
Einschränkung weiterer Grundrechte el uschliebt, 


wie z. B- das Recht der Versammln ngsfrel halt oder 
der Frekügigkeit, und es wird ferner angenommen ^ 
eJuB zu dieaen eingesidi rankten Crundiediten audi 
das Brief- und Postgeheimnis des Artikel 10 GC± 
zählt, sDwelt die Durdvfühxung der Freiheitsentzie- 
hung von der Sache her die Pnstkon trolle erfordert. 

ln der piukti scheu Hiindhübuug besteht zwischen 
den beiden rechtlichen Formen der Portkontrolle 
ersichtlich kein sachlicher Unterschied. 

Doch Ist darauf hlnzuweispn, daft jurtatlsrhe Zwei- 
fel an der Figur des ,, Besonderen GewaltveihäHnis- 
in neuerer Zeit Poidorungen begründet haben^ 
vorsorglich und zur Klarstellung ausdrückliche Ge- 
setzesbestimmungen über die Zulässigkeit der Post- 
kontrolle vorzusehen, soweit ste bisher fahlen. Für 
diese Forderungen spricht auch das BedürfnU nach 
«inf^T moglic±st aLnhoitlichyn Rechtsgiuhdlage. Ent- 
sprechende Bestimmungen konnten sich an der 
noldrbein-westlillischen Regelung urientieran; sie 
iat verfasst! ngsgemfifl und nach den bisherigen Er- 
fahrungen praktikabel, 

Hiiie Einsdiultung des Gerichts bei der Postkontiul- 
le Ist auch nach heutiger Rechtsauffassiing nicht 
notwendig. Sic wird von der Sadivcrstandigen-Kom- 
missiun audi nidiL für praktikabel gehdlten. 

Die Sachvefständigeu-Kommisslon empfiehlt^ 

ln ollen Ländnm sotlte, soweit nicht schon ge- 
schehen* eine formalrechtliche BesLimmung über 
die Postkoiitrolle bei untärgebrachten psychisch 
Kranken getrnlfen werden. 


1 0 latrierü n g pay ladi K ranker (Zenl ral reg Istergesetz) 


Die Vqrbereltung des BundesientralregisleTgesetzes 
— BZRG — vom IS. Mära 1971 (BGBl I, S. 243) Eel 
\Vi eine Zelt, in der sich der Deutsche Bundestag, 
erstmals in seiner Geschichte, mit der Situation der 
Versorgung psychiitch Kranker und Behinderter in 
der Bundesrepublik befaßte und Poltttker aller Par- 
teien übefcihstimiiieöd die Mangel unseiei' Verso r-- 
gujig als einen NoUtünd aneiküiinten, dem abue^ 
hoEfen werden muß, lim so überraschender lat es, 
daß das BZRG, bei aller überalitäl im übiigeiip je- 
denfatls in einem wasentlidien Punkt (s, lÜ.Mj 
ein zentrales Probletn des Gesamütoinplexes, näm- 
lich die Gleichstellung von psychisch Kranken mit 
and€>ren Kranken, die heule weitgehend anerkannt 
und in zahlreichen Gesetzen oder Gesetzentwürfen 
dusdrucklicli voraukerL LsL^ gründlich veikannta 
oder doch mfßnchtele. 

1D.1 Es geht bei diesem Gesetz primär tim das Straf- 
register aUar TermlnotogiB, auch wenn dieser Aue- 


druck vermieden wird- Das Bedürfnis nach einer 
Neuordnung des RegisterweseiiE unter Berücksich- 
tigung der resozialisierenden Aspekte von Straf- 
tedht und Strafvollzug hat niemand bezweifelt. 
Doch gehören nach ühereinKtimmender Meinung 
der Psychiater psychisch Kranke, die nichts mit 
Strafverfolgung und Strafvollzug zu tun haben- 
auch nicht in dieseE Itagister. Ent wenn der Kranke 
delinqtient wirdi kann oder muß er in dem Register 
Aufnahme finden. Deswegen bestehen von psychia- 
trtKcher Seite keine Bedenken gegen die Eintragung 
straffällig gewordener Schuldurüähiger (§ 12 STLRGJ, 

Psychiatrische Bedenken richteten sich einmät ge- 
gen die yegcniiber dem früheren Recht erweiterten 
EiniragungEpf lichten hei Entmündigungen (§ 10 
BZRG), vor altem aber gegen die E/nlrugung der 
UniQrbrlngung eines psychisch KrunAen uuf Grund 
fnndesrechriieher Vorschilfrcji 13 BZRG). Für die 
Begründung im einzelnen wird auf die Slellungnah- 
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mp.n der psynhintri^h^n und psyrhohygj^ni.^chflTi 
Orgdni&^tlont^n [ins NERVENAJt.ZT |1970) 354. 
471] verwiesen. Einige der dümals erhobenen Beden- 
ken , die sich auf Formiillemngen de& GeselscenTwurfs 
bezogen, wurden im Gesetzen K'xl ciitscbdift, sü z. B. 
durch BeKchränkung der AuEkunltüpFlichL bei nnf- 
gehobener Entmündigung gern. § 39 Abs. 2 BXRG. 

t02 Oio erneute Erörterung der HinFragujtg^p/Jjoh' 
len bei Eni mündig tmi^en hai in dnr verständi- 
gen -Kommission zu der Aulfessung geführt, daß der- 
artige Eintragungen im Gründe nur ein Rundproblem 
der heuligen Enrmündigungspraxls darsFellen. Die 
eiyotitlidien Probleme liegen in der Notwendigkeit^ 
eine Ein^chrärLkiing der Zahl der Hn^mündigungen 
durch strengere Prüfung des Vorllegens der Vor- 
äusseizungen dieser einschneidensten privotrechill-^ 
rhen Maßnahme zu erreichen ^vgL Nr. 7). Clyüenbar 
beddrf es dazu auch der deutlichen Klarisiellung, 
daB die EnLmundigung keinen Ersatz für die Auf' 
enlhaltspflegschaft des früheren Rechts bedeuteL 
Gellnyt die erlorderliche Einschränkung, kann die 
öffentiicb-rech Lüchen Interessen dienende Emire - 
gung in das Register in den verbleibenden Fällen 
noch bingenommen werden p obwohl ein echtes Be- 
dürfnis für sie zweifelhaft bleibt 

10.3 Nicht hingenomrnen werden kann hingegen die 
noügeschaffene Rcgistfierpf/Lcii! .für psychisch 
Kranke, die nach LandEsrechf zwangsunlergeh rächt 
sind (} I3 BZflG). Sie ist sachlich nicht begründet, 
Dafür spricht auch der schriftliche Bericht des Son- 
derausschusses für die Slrafrechtsreform vom 7* t3e- 
zembor 1970 (Drucksache Vl/1550). Er zeigtp daB 
hier ein gesetzgeberischer Irrtum hinsichtlich der 
tatsächltchen Voraussetzungen vorllegtr die das Be- 
dürfniä für die RegiESLnerung begründen sollen. 

10.1.1 Inleressant Ist ln dienern Zusammenhano eine 
UmfragOp die das Bundesmiiilsterium für Jugendr 
Familie und Gesundheit im Jahre 1974 hei nieder- 
gelassenen Nervenärzten und ärztlichen Direktoren 
öffentlicher psychiatrischer Krankenbäuser zu dem 
Zweck vorgenommen hat, Material über die bishe- 
rigen Erfahrungen oill dem Gesetz zu gewinnen. 
Das Ergebnis bestätigt, was vermutet wurde und 
spricht klar gegen die KegiistrferpnicM^ Das BZRG 
Ist selbst bei deu zuständigen Ärzten relativ wenig 
bekannt. Immerhin bekundeten jedoch rund 25 Pro- 
zent dftr antwortenden Arzte, daß nach ihren Erfah- 


rungen die Kehablütation von Patienten durch Ein- 
tragung in das Register erschwert wird. Die Patien- 
ten und ihre Angehörigen durlten nach Meinung 
der Ärzte in der Regel nichts von der Existenz ei- 
nur soldiun RuyisttierpflkbL wissen^ würde man sie 
darüber qiilklirenp wären masElve Proteste gegen 
die Eintragung in das „Strafregister*' zu erwarten, 
vor allem aber auch negativa Auswirkungen für 
die psychisefae Gesundung zu befürchten. Sehr be- 
denkiieh ist iiu übrigen, duß die Arzte iibur diu 
Möglichkeit einer Tilgung der Eintragung gern. 5 2'S 
BZRG kaum informiert sind, was eine weitere Be- 
nachtojUgung dieser Patienten mit sich bringt. 

iü.3J Die Voischrifl des $ t3 BZRG belastet einen 
kleinen Kreis Von psychisch Kranken zusaL^ich 
und grundlos. Tn vielen psychiatrischen Kranken- 
häusern sind nur 10 bis 20 Fiozent der Patienten 
gerichtlich eingewiesen. Dabai bängt es, bei he- 
Lrächtlithen regionalen Unterschieden, überdies 
vielfach von ZufalLigkoLleii oder doch von der Je- 
weils ö^f^bten Praxis ah, ob der Kranke aufgrund 
einer Zwangsein Weisung zur Behandlung kommt 
oder der Bfibandlung Jn der Klinik auf andnre Wai- 
se (Uberredußg durch Angehörige, den Hausairt 
u. ü.) zugeführt wird. Die ineLsten Zwojigselngewle- 
senen sind keineswegs gefährlicher als die BO oder 
BO Prozent anderer Kranke nhauspatienten oder als 
zahllose Burger^ die In Frßlhfiit leben. Im übrigen 
isl seit langem bekannt — und etst kürzlich wieder 
vuu Büker und Hüfner in einer epidämiologischen 
UnierBuchung narbgewifssou worden — daß Ge- 
walttaten bei psychisch Kranken keineswegs häufi- 
ger Vorkommen als in der übrigen Bevölkerung. Bej 
diesen Gegebenheften läßt sich die Registrlerpfllchl 
auch nicht alü notwendige Schulzniaßnahmu für 
dun Patienten Im FaÜfi eines küniligen Slral Verfah- 
rens begründen. Es dürfte zudem, auch ohne die 
Regüptrierpf liebt, heutu kaum einen Fall schwerer 
Kriminalität geben, bei dem eine frühere Anstall.^- 
untorbringung verborgen bliebe. 

Insgesamt fehlt es danach an einem überzeugenden 
Argument, das es rechtfertig en könnte, aus der gro- 
llen Zahl der Gefährdeten und GBfährlichen gerade 
diese Gruppe zusälzüch und besonders zu erfassen. 
Vielmehr ist dies, iiameullich vom ärztlichen Stand* 
punkt au-^, nicht zu verantwarleii. 

lOA Die Kommissioo empfiehlt deshalb, § 13 BZRG 
ersatzlos zu streichen. 


1 1 Oarlen ^ mm lun g, D aten Verwertung , Date n &cti u \z 


Zu den großen Schwierigkeiten^ denen steh dieRa 
Kommission schon zu Beginn ihrer Arbeit gegen- 
übersah, gehörte der Mangel un gesicherte u und 
verwertbaren Daten Über die derzeitige Situation 
der VeTsorgung psychisch Kranker und Behinderter 
iu der Bundesrepublik. 

11-^1 ln Deutschland wurde seil 1877 eine ,.Rcidl)s- 
Heil ans taltsta Batik*, dta später Kog,. „tirenBlatistik", 


durch die Medizmalvarwaltungen geführt. 1932 
Übernahm die psychiatrische Fachgesellschafi diese 
Aufgabe in der Hoffnung* die Statistik vollslÄndl* 
ger und differenzierter gestalten zu können- Die 
Jrrenslulfsfik de/ Oese/Jsche/f Deufschcr ^feurolo■ 
gen und Pnycluuler [Psycbialnschu Abteilungl für 
das Jahr I93ti~ wurde 1938 veroffenüicht. Es ist die 
letzte Casamtü bursiebt dieser Art^ die als 
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lig vollRtÄndtg" bt^ieichnet wprrie. iaie ibI nach dem 
sog, Würabuiger Diagiiosenscttom* la Krankhelte- 
gmppBn sowie m zwei Kateguriezi nach Art and 
TrÄgerscbaft dos Krankenhaiiiies gflgliederL Düs 
«R üidisgeäundhfiitäyiiii” wolUü die Statik Ük ab 1937 
wefti'rfdhrenr HrgehniK!^« wurden aber nit^hL aiehr 
puhlmQit 

Nach 1945 gab o& im Bundesgebiet nur regionale 
und fokdle Erhebungen nach unterschiedlichen Ge- 
sicht spllflkten, Erst allmfibHch selite sich die Er- 
keiiiiUiis durch, üa0 cs iiichl mehr genügt, psychm- 
t rische Krank cnhaussLiitislikeii lediglich noch Dia- 
gnoson und nach der Patiealenbewegung zu führen. 
Mil Blick iiuf un Ausland — England, DüaeiiiEirk,. 
NorwegeUp Schweden, SowjetuolonH USA — ent' 
Wickel t e und p r a k t Szl erte E as is-Dokumenl a ti on en 
wurden auch bei uns deraitigc DokuxneutdUonen in 
mehr oder weniger hogrenztem Rdhinen durchge- 
fübrt^ Aufgrund dieser Erfahrungen hat eine Ar- 
beitsgruppe der .DeuLädieii Gesellsdiaft für Psych- 
iatrie und Nervenheilkunde* eine Veminheillidiung 
der vcrsdiiedcncn Mcrkmalskataloge für eine BosJs- 
ünkumen/afion in der Buxide^repubfirk Deulädilatid 
vorgeschEagen (Nervenarzt 44 (1973) 5BI). 

Das schnell gewachsene Interesse an Fragen der 
Dokumen Lall DU, der Datonsaminlung und der Daten- 
verarbeitung, das auch in vielen einschlägigen Pu- 
blikuLlunen ztim Ausdruck kummL, ist auf verschie- 
dene Ursachen ziirtlcfczutdhren- ZunächBl einmal 
iniiüteii die Uiustdiide und MlBstonde, die Anlaß lu 
dieser Enquete gegeben haben , konkretisierL und 
präzisiert werden. Dabei ging und geht es um die 
unerläßlichen VoiausseUungtiii einer sinnvollen 
Planung zur Neuordnung und Verbessening^ Die 
Gssundhoits Verwaltungen in den Ländern, zusam* 
men mit den Trägem psychjatrischer Krankouhiöu^ 
ser, erarbolleten Rahmen“^ oder Zielpläne für dio 
psychiatnschü Versorgung, die laufend fortge- 
schrieben werden müs^nn^ DLeser Vorgang allein 
hat bereits zu einer erheblichen Anreichefung un- 
sErer slatiHttBchoii KennLnisse über Situation und 
Bedürfnisse der Versorgung geführt . Zugleich wur- 
den die Crenzeu und die methodischen Probleme 
derartiger Datensflifimilnngen unter differenten Vor-^ 
aussetzungen deuükli. 

Vordringlich hei den Planung a arbeiten der Länder 
war die Beschaffung venva/fungsor^eniferfef Onfe/ip 
die ln einer den GrUndf unkt Ionen des KiunkenhaU- 
ses ats einer Dienstleistungseinrichtung für den 
Kranken eiitsprecheiiden Dokumentation der gtekh- 
jfojigigeu Ergänzung durch palicnknorknfleffe Da^ 
fen bedarf. Hereits Kraepotin hat die Problematik 
gesehen und beklagte (E919) das Fehlen einer lang- 
fristig geführien DukluuenLalioii über alle Patienten 
als wesentliche Voraussetzung der planmäßigan Er- 
forschung psychischer KrankheStsformen. Deshalb 
forderte er, daß pder gusamtfe klinische Beobach- 
tungsstoff In verwertbsrer Form aulgespEichert 
wird*. Dannu bemühte er sich im Rahmen der da- 
maligen technischen fvliiglirhkEiten durch sysloiuii- 
ü:scbe Anlage von Zählkarten. Die epidomiohgh 
^che Foriic/iung in der P^ychtatrle, wie sk sich In 
den letzten Jahren entwickelt hat, verlangt eine 
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viel aufwendigere Technik, wie insbesondcie die 
elektronische Datenverarbeitung. KJmik und Fot- 
schung in der Psychiatrie brauchen also gleicher- 
maßen eine lechziisch iziög liehst perfekte Datea- 
sammlung und Datenvnrarheiiung. 

11-2 Die Probleme der Sammlung, der Speicherung 
und der Verwürlung von fuXüriiiatLüiien stellen sieb 
heule In zahlreichen Lebflnsberflichnn ln vergleich- 
barer Weise; soweit es die technischen M^glichkei- 
tnn betrllft, auch im Gesundheitswesen. Aber selbst 
bei Daten, die etwa Im Geschäftsverkehr oder ln 
dui Verwaltung benötigt werden, taucht sehr bald 
die Frage auf, wer mit derartigeii Informationen 
was tun darf. Bei personenbezogenon Daten wird 
diese Frage zu emem Grunde atzproblem, das 
Zwangs läiiJig zur Forde nmg eines gesetzlich gere- 
gelten Datenschutzes führt. 

Für den ärztlichen 7'äilgkeitsbereich handelt .sich 
hier keineswegs um NeuJaLOd. Es braucht nur auf 
die umfcmgTelche Literatur und die Rechtsprechung 
zur Schweigepflicht und zum Schwelgerecht des 
Arzkä sowie zur Verwendung ärzüichcr Aufzeich- 
nungen verwifl.sen zu wnrdBn. Die Schwefpepfhthf 
£ds Prinz/p ärz ff jeher Elhik ist bereits iin SOg. Eid 
des Hlppokiates ve ranke rt^ slc bildet bis zum heu- 
tigen Tag das Fundament des VeilrauenpvflrhällniÄ- 
ses zwischen Arzt und Paticnl. In der Psychiatrie be- 
kommt die Schweigepflicht eine besondere Akzen- 
tuierung, weil der Psychiater ganz regelmäßig — 
nicht nur gelogentlich oder ausnaf uns weise wie in 
anderen medlzlnfscben Disziplinen — und z. T. sehr 
weitgehend Ketuitiüs von der, besonders scbiitzbe' 
dürl Ligen, GehBimnlssphäre nicht nur seiner Pa Lien- 
len, sondern meist auch eines mehr oder weniger 
großen Kreises dritter Peisoneo - — Verwandte^ 
Freunde und Bekannte — erhält BewuBlselnsstö- 
lungen nach einem Hirntrauina könuen Anlaß von 
HBekenntnlssen^ sein, über deren Inhalt der Ver- 
letzte normalerweise kein Wort verlieren würde. 
Det vou Sthulügefühlen gequälte Depressive be- 
richtet au.^tührlkh über langst vergessene .Jugencl- 
sünden*. Schltcßlkh haben die meisten Methoden 
der Psychotherapie eine weitgehende Erschließung 
der sog. Intimsphäre des Patienten zur Vorausset- 
zung. Diu Beispiele lieBeii sich kichl vermehfeii. 
Aua diagnoKtlKchan und fherapeutj sehen Gründen 
i$t das — meist auch schriftlich flsierie - Wissen 
des Psychiaters um Geheiomisse des PaUenten und 
des zugehörigen Personen krasses in der Regel sehr 
viel größer, als cs etwa für eine auskunftfordernde 
Stelle — Versiehe rung^ Behörde oder Gericht — 
von hegründEtem Interesse Ist. Er muß sich dEshalb 
Lm Elnzelfätl $ohr sorgfältig überlegen, ob und wie- 
weit er zur Offeiibaniug ihm bekannt gewordener 
Geheimni.sse verpf Sichlet oder berechtigt IsL 

Der besundeteu Bedeutufig der ärztlichen Schwel- 
gepflicht hat dar GesEtzgebar dadurch Rechnung 
getragen, daß er 1871 mit Inkraftsetzung des StGB 
in § 30D die slündesäthiäche Pilicht zur Hcchis- 
p/ffcfif machte. Zunächst wurde die Gehaimhal- 
tungäpOicht des Arztes in der Rechtsprechung 
überspitzt streng mtErprellert (RCSL 39, 62). Die 
schnell fortschreitende EntwickUing ^nm sozialen 
Verwaltuiigs- und WoUlfohrtsstaal nüt seiner im- 
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mor weäter um sich grelfpuden BürakrritiÄiening 
ichuf hier bä Id eineu Wandel, Beberden. Gerichte 
usw. henöllgen Auskijnllo dEA Antes üua den ver- 
schiedetislon Gründen, W||] der SiBAtsbürgpr ir- 
gendein eii verineinlLicheii oder latsächllchcn An- 
spnich riiirrh fechten, dann muü er auch mit dar 
Verwerlung der erforderlichen Unterlagen elnver- 
5 Landen ^ein. Darnuü fcIgL j^Mruiigspläufig eine 
PiirrftJdfftening des der 5ichwisigepihi:hir 

die luan ^war bedauern, aber ebensowenig aus der 
Weil schalfen kann wie gewiBKe NfachLeile und Ge- 
fahren der modernen Techntic 

In d^r ganzen bisherigen Diskussion um die 
SehweiyepIlicbL ging es im wnsenülchen darum. 
Was dar Ant persönlich vuin PaLenLun und seiner 
Umgebung w<»in, was er ggfs, offenbaren muß und 
was er verscirwesgen darf. Es yiny um das sclirift^ 
lieh fixKfirte Wis!iBii des rta.s in Krankenge- 

schichten, Befundberichten und Gutachten nieder- 
gelegt ist. Die Konttolle über dieses sdirittlieh fi- 
xierte Wissen war sot^inge relativ einfach, als ein 
nur bcgrenKtür und überschaubarer Per&onenkreis 
dlrakt oder IndirekL mit dem Patienten hefaBt War. 
Das hat s3di bereits betrÄchllich geändert (s, IX \2i 
und wird sich, gerade in der Versorgung psychisdi 
Kranker und BehmdertBT, in Zukunft noch weiter 
verändern. 

Mil dem b’mflafx elf^kUonf^cher Dafenverarheffungs- 
onfagen, mit der Möglichkeit der Speicherung einer 
unbegrenzten Zahl von Patientendaten in Datenban- 
ken, mit der Bildung vor Dalenbankverbundsyste- 
men rüekt das persönliche Wissen des Arztes in 
ganz andere DLmr^naioneni «s antgleltat seiner eige- 
nen Verfügung, sofern er keine angemessenen Kon- 
troltmügtichkeiten haL Auch wenn schon bisher 
eine absolute Sirhemng des VerlraußTiKvarhältnis- 
ses zwischen Arzt und Patient ausgeschlossen war^ 
so ist das kein Grund Zur Vorharmlusuiig der Müg^ 
Eichkeilen des privaten wie amtlichen Mlbhrauchs 
vun Arzlgeheiiniiissen durch unbefui^fe Nufzung 
□ufanraiixe/rer iniformaiinnssysfemer Jedes noch Sü 
gesicherte System dieser Art kann durch genügend 
fachkundige Programmieret auTgebrocheii werden^ 
Auch aus „anonymen“ Datenhankon kann kurzlri- 
sllg und mit hoher Wahrscheinlichkeit eine be- 
Etimmte Person identifiziert werden. MJt dei ge- 
planten Einführung (Bundes meid egesetz) des aus 
zwölf Zif rern bestehende n PcrsonQuk en nzefchens 
(PKZJ für ]Ddan Staat&hurgBr und der Bildung von 
Da tejibankverbundsy Siemen droht die Gefahr des 
yCutnpUlersleckbrjtifes“. Demnacli ist es eine ei^ 
genllich selbslvurstandliche Forderung, üoB yeradc 
Im CinsTinrfhftita wesen aulomatiKche Informatiünasy- 
stemc nur daun eingesetzt werden dürfen, wenn 
üUsieichende Siehe jungen gegen eine unbefugte 
Verwertung pftrsnnenhGzogener Daten garantiert 
sind. 

11.4 Die Notwendigkeit einer geiefrffeften J?ege- 
fung fJufensc/io^zea Ist schon lange bekannt 

und anerkannt. Datenschutzgesetze haben w'ir aber 
bisher nur ln Hessen und in Rheinlajid-Pfalz 

(in74). In den Kranken hau sgesBtzeu beidar Lander 
finden sich auch eigene Bestimmungen über Daten- 


Systeme für den Bernich der Krankenversiorgung. 
f^pezielle Regelungen für den Daten«;rhtitz enthallen 
weiter hiu die Oi'gdziisdlioii&gesetze über dulomaü- 
Bche Da tan Verarbeitung in verBchia denen Bunde b- 
Ekndem Sie beziehen sich auf Ge hei mh öl tun g, Ver- 
warlufiyp DierLstaufsiL'htr räumliche uuü jirograiiim^ 
technische Siche rimg,. Zugri f f * Da ten Rch u D.b p a ul - 
traglc und Suafbestimmungen. Der Regierungsent- 
wurf emefi Bunde?-Dafenxcfju7zgesefzes j Drucksa- 
che 7''lö2?J wird zur Zelt noch in den zuständigen 
Ausschüssen des BunduBtugs hcrattin. Daneben ist 
der Hunde-slag mit dem Entwurf eines BundesmeJde- 
ge^Nzes (Drucksache 7/ 1059) befaßt. Es Ist beab- 
aichtjgt, «men gleichzBitigun Gfiael7:esbesrhluß über 
das Melde wesen und den Daienscbutz herbeizufüh- 
ren. 

Eine delellllerte Analyse der Gesetze und GeseD:- 
entwürfe zum Daleusehulz sowie eine Kritik unter 
psydiialriespeziflsdian Gasiditspunktan ist in die- 
sem Zusaituiienhang nicht nioglich. Der Daten* 
seimtzbBJulLragt-B für das Land He;>isen hat in sei- 
nein 1P72 vorgeleoten ersten TÄtigkeitsberlchl ver- 
merkt, daß die bisherige Gesetzgebung nicht uusrei- 
ehe, um den Bürger vor Mi Ü brauch seiner perso- 
nenbezogenen Daten zu schützenL Im dritten Tätig- 
keitsbeiieht (1974) findet sich der Hinweis: . Jedoch 
würde die gegenseitige Durchdringung von Daten* 
Schutzpraxis und Wissenschaft eine wcscnülcii bes- 
sere Grundtage ak bishEir schatfen, um für be- 
stimmte Bereiche, die durch allgemeine Nonnen 
nicht hinrmdiend übgedeckt werden, spezlfisdie 
DatenschuLzTBgelungBn zu fintwickEln". Mit Wis- 
senschaft ist hier zunächst die Informatik gemeint. 
Iin Bei eich der Versurguny psychisch Kranker und 
Behinderter brauchen wir aber eine Reihe xusüfzh- 
c*ef, (ecünfßcher, ofganf$otOffachec und onf den Da- 
tenuitdaiig bezogener Regefungen, die iiiu unter 
Mitwirkung psyrh in Irl scher Sas+iverBtändiger erar- 
beitet Würden können - 

Wie wichtig das l$l, läßt sich an einem Beispiel aus 
dein Entwurf des B linde Bmeidegesutze.B verdGutli- 
chen. Aus § 10 Ahs. 7 in Verbindung mit }4 Abs. 1 
ergibt sich — wenn auch für den Laien keineswegs 
erkennbar — , daß diu AiifnahmB in einer Kronkon- 
anstaEI rigrundeätzllch“ zu melden wäre. Nach den 
für die Meldung vorgesehenen DatenbläLtern soll 
ühBr aul diu MBtdung günerell wrzlrhtet werden, 
während für den ftelwilllgen oder richterlich angc* 
ordncttiii AüIenLhülL m einer „Keil- und Pftugean- 
Ktalr iHft Mnldnpfllrht voTgi^suhen war Erst nach 
einem Einspruch soll jetzt die MeldepEicht für die 
, Frei willigen" entfallen und nur noch für die durch 
Richteispruch Linie rgeh rächten bestehen bleiben. 
Es fphli aber bisher eine Regfl/ong über dte Lö- 
schung der bei den Melde bchörden registrierten 
Daten. Sie soll — was staatsrechttich mcht zwin- 
gend Isl — angeblich Im Bundesmeldege&etz nicht 
möglich sein, weil es sich uui ein Rahiuengosctz 
handplL, und deshalb durch landesrochUicho Vor- 
schriften erfolgen. Ob auf diesem Wpge eine sacb* 
gerechte Lösung zu erreichen ist, erscheint sehr 
zw'Bifelhaft. Jedenfalls wird man nicht akzaptieion 
können, daß die Entscheidung über die Löschung 
deratLiger Daten bei psychisch Kranken einfach 
dflm HrmessBn üiner MBldcstotle üburla^üen bleibt. 
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Dieses Beispiel soll nur verdeutlichen, wie notwen- 
dig eine sorgfältige Durchsicht und Überarbeitung 
zahlreicher Detailregelungen in diesem Bereich un- 
ter Berücksichtigung der besonderen Belange des 
psychisch Kranken sind* Bisher wurden offensicht- 
lich nicht einmal die für die Psychiatrie zuständi- 
gen Ressorts des Bundes und der Länder als solche 
bei der Vorbereitung dieser Gesetze eingeschaltet, 
und es wurde auch kein psychiatrischer Sachver- 
ständiger befragt. 

Das Datenschutzbedürfnis des psychisch Kranken 
und Behinderten ist gegenüber dem somatisch 
Kranken differenzierter und weiter reichend. Das ist 
eine auf der Hand liegende Konsequenz aus der Ei^ 
genart psychischer Erkrankungen und Behinderun- 
gen, Eine spezifische Akzentuierung erhält das 
Schutzbedürfnis des psychisch Kranken auch durch 
die Eigenart und den Umfang des Personenkreises, 
der sich in der oft langfristigen Behandlung und 
Rehabilitation mit dem einzelnen Patienten zu be- 
fassen hat. Von der beträchtlichen Erweiterung des 
Kreises der Geheimnisträger und der Ausgestaltung 
der Straf Vorschrift für die unbefugte Preisgabe von 
Geheimnissen als Antragsdelikt in § 203 StGB wird 
man nicht allzuviel im Sinne des hier in Rede ste- 
henden Schutzes des Patienten erwarten dürfen. Die 
Möglichkeit des unbegrenzten Zugriffs aller dieser 
„Geheimnisträger" zu allen Daten des Kranken 
dürfte wohl kaum zu verantworten sein. 

Ein Sonderproblem ist die Verfügbarkeit von Daten 
für Zwecke der Forschung. Bei der heute verbreite- 
ten extensiven Auslegung der Begriffe Wissen- 
schaft und Forschung ist hier besondere Zurückhal- 


1 2 Zur Verwendung psychiatrischer Gutachten 


Die Sadiverständigen-Kommission hat, ganz unab- 
hängig von den DatensdiutzpiobJemen, Anlaß zu 
einem besonderen Hinweis auf spezielle Fragen, die 
sich heute in der Praxis bei der Verwendung psych- 
iatrischer Gutachten immer wieder ergeben* Es ge- 
schieht häufig, daß Gutachten, die für einen be- 
stimmten Zweck gegenüber Behörden oder Gerichten 
erstattet worden sind, von diesen, oft im Rahmen 
einer allgemeinen Aktenüberlassung, im Wege der 
Rechts- und Amts hilf e an andere Instanzen weiter- 
gereicht werden, ohne daß der Begutachtete um seine 
Zustimmung befragt worden wäre* Derartige Ver- 
sendungen führen leicht dazu, daß ein einmal erstat- 
tetes Gutachten, insbesondere in cier Hand von 
Laien, verhängnisvolle oder unsachgemäße Folge- 
wirkungen zeitigt* Sie erschweren weiter auch die 
Tätigkeit des Gutachters, der, obwohl die Schweige- 
pflicht gegenüber Dritten grundsätzlich auch für ihn 
gilt, solchen Wirkungen meist nicht begegnen kann, 
nicht selten aber von vornherein mit dem Mißtrauen 
oder späteren Vorwürfen des Probanden rechnen 
muß. Vor allem aber gefährdet die Verwendung 
regelmäßig schutzwürdige Belange der durch Arti- 
kel 1 und Artikel 2 GG geschützten Intimsphäre des 
Begutachteten oder gar Dritter, so etwa, wenn die 
Begutachtung in einem Ehescheidungsprozeß später 
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tung angezeigt, gerade auch im Bereich Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter. Daß jeder Stu- 
dent und jeder Fachschulabsolvent unbeschränkten 
und unkontrollierten Zugang zu allen Daten eines 
psychisch Kranken hat, läßt sich zweifellos nicht 
rechtfertigen und wäre für den Kranken wie seine 
Angehörigen unzumutbar. Der Verweis auf § 203 
StGB kann dabei nur theoretisch interessant sein. 
Hier ist weniger durch legislative als durch techni- 
sche und organisatorische Maßnahmen für den 
Schutz des Patienten zu sorgen. 

1h5 Die Sachverständigen-Kommission empfiehlt 

— Entwicklung und Förderung zeitgemäßer Formen 
der fadispezifischen Datensammlung- und Daten- 
verarbeitung, 

— Überprüfung der Gesetze und Gesetzentwürfe 
zum Schutz vor Mißbrauch personenbezogener 
Daten im Hinblick auf das besondere Schutzbe- 
dürfnis psychisch Kranker und Behinderter mit 
Hilfe psychiatrischer Sachverständiger und un- 
ter Einschaltung der für die Psychiatrie zustän- 
digen Ressorts des Bundes und der Länder, 

— Schaffung spezifischer Datenschutzregelungen 
für die besonderen Belange im Bereich der psych- 
iatrisdien Versorgung, soweit dem nicht durdh 
die allgemeinen Normen des Datenschutzes Rech- 
nung getragen werden kann, 

— Entwicklung und Erprobung von Maßnahmen 
organisatorischer und technischer Art, die den 
Datenschutz im Bereich der Psychiatrie sicher- 
steilen und erleichtern. 


z. B. in einem Be amte ne rnennungs verfahren verwen- 
det wird. 

Die Rechtsprechung hat zwar wiederholt entschie- 
den, daß die Versendung von Akten im Wege der 
Rechts- und Amtshilfe eben wegen der grundsätz- 
lich geschützten Intimsphäre nicht schrankenlos zu- 
lässig ist, ganz abgesehen von den urheberrechtli- 
chen Bedenken, Aber einmal sind die dabei entwik- 
kelten Maßstäbe, die durchweg an eine Interessen- 
abwägung anknüpfen, relativ vage und ersichtlich 
nicht ganz einheitlich, im übrigen auch meist nicht 
auf die Eigenart psychiatrischer Gutachten zuge- 
schnitten. Zmn anderen beachtet die Praxis, die in 
den einzelnen Ländern und bei den einzelnen Be- 
hörden ersichtlich unterschiedlich ist, jedenfalls im 
Bereich psychiatrischer Gutachten die genannten 
Rechtspositionen oft zu wenig, was mindestens z. T. 
auch mit unzureichenden Weisungen Zusammen- 
hängen dürfte; so wird in den bundeseinheitlichen 
Richtlinien für das Strafverfahren und das Bußgeld- 
verfahren die Einsicht in Strafakten (Nr* 185 ff,) 
durch Behörden im Grunde „regelmäßig" zugelas- 
sen, wenn die Behörde „daran ein berechtigtes In- 
teresse hat", während nach der Rechtsprechung des 
Bundesverfassungsgerichts (Beschluß vom 15. Janu- 
ar 1970, NJW 1970, 555) wohl ein „überwiegendes 
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liUcräüse der Altgeuieinheil imt&r strikter WdbruDg 
dc$ VerhäilniAiTiä&igkflitBgTundEatzBs^ erforderlich 
wÄrC- 

Die Südiveol^ndigüti-KommlssiüJi verkenn L nldih 
daß es flngesirhts der vernchiedfln gelagerten Fälle 
and angesichts legitimer [nleressengcgensfitte rertiis- 
tedinisch schwierig Iah Im weilen Gebiet der Rechlä- 
und Amtshtlfe die zu lässigen Grenzen abzustecken. 
Sie muß jedudi dringend fordern, daß JedenfalJs hin- 
sirKlllirh der Versendung psychiatrischer Culachten 
angemessen restriktive Regelungen allgemein nor* 
mierl und praktiziert werden. Derartige Rcgelunyän 
müssen bei der Eigenart payebUt rischer Gutachten 
davon ausgeheup daß Gutachten, die ja Je- 

weils lür einen besUmmlen Zweck ersleilt sind, au- 


1 3 Gero n!o p sy chf ai rle und Strafrecht *) 

Die SachverstJindJ gen- Kommission häU es für un- 
zweckmäßig, ein besonderes „ Al terssUaf recht“ * in 
Parallele zum Jugendstrafrecht, zu faHsert. Es er- 
scheint hier aber notwendig, daß die spezifischen 
Probleme bei der Slraff-äUigkeiL alter Mensche n den 
Organen der Strafrerhtapflnge aiarker als hishßr na- 
hegeb rächt werderu Sie ompflehU. dazu auch die 
irRichtJiDiHii für das Strafverfahren und das BuB- 
geldverfahren* zu benutzen, in denen überdies aus- 
drücklich auf die Probleme der Schuldfähigkett^ der 
nestflilung notwendiger VartßirUger und — falls 
hier nicht eine gesetzliche Normiening angezeigt 


ßerhalb der vorgegebenen Zwecksetxung grundsätz- 
lich nur mit Zustmunung des Betroffenen wai large- 
geben werden düifen. Bei der zulässigen Gutach- 
tenversendung ist irn übrigen, etwa durch besonde- 
TE SchutzuTnschlägflp stets sic herzus teilen^ daß Un- 
befugte vom Inhalt der Gutachten keine Kermtnis 
iiahnieu konnair. 

Die SadiYcrständigCii-KoQuuission empfiehJi daher+ 

daß die zuständigen Instanzen für die Verwen- 
dung psychiatrischer Guiacbten im Rahmen der 
Reclils- und Amlshilfu unlsp rechend rastrikliva 
Regelungen entwidceln und fnsbesondere audi 
für ihre praklische Einhaituny durch yeeiynele 
BesUmoiungen Sorge tragen. 


ist — auf Moglirtikelten zur Milderung des VollTiigs 
der Unters uchuugshafL, insbcsüiidere durch Unter- 
brlngung in gaeignelen Hai man hinge wiesen wer- 
den sollte^ Ferner ist zu erwägen, ob bei Ersidelln- 
quaulan Im höheren Lebansalter ei na VeTpflichtung 
des Richters zur Prüfung der Bchuldfflhtgkett nach 
§20/31 StGB gesetzlich verankert w^erden sollte und 
□b dem Richter In Fällan erhabllch VErminderlar 
Schul dfShlgkeit (§21 SiGD) bei allen Menschen 
gmudsätzlich zu geslattcn Ist, über die Strafmildc- 
rungsrndgUchkelten nach §§2tp SlGÖ hinauszu- 
gohen. 


14 Zur gesetzlich en Regelung der frelwllirgen Steril la eilen 


Unbestrliten l$t seit dem Zusammenbruch von 1045+ 
daß eine zwangbwei&e Stariliüaliun unzulässig und 
strafbar ist Unklar und zweifelhaft ist Jedoch nach 
wie vor^ wann und unter welchen Voraussetzungen 
freiwillige Sterihsaliouan sLatlhnfL sind. 

Dia ubarwiagende Lehrmamung in Psychlalrie und 
Recht bejahte — aufgrund de^ 5 226 a StGB - die 
ZuldSäiykeiL medizinisch und genelisch indizierter 
SterilisatJanan, während SteriHsaüonen nus ande- 
ren Zwecken umstritten blieben Eine gesetzliche 
Neuiegeluog der Frage galt als unabwaisbari sie 
wurde schon im Zuge der Vorher eltiin gen für die 
Slralrechtsrefortn wiederholt erörtert. Im Okiober 
1964 setzLe dann ein Urteil des Bundasgerichlshofs 
(BGHSL 2a, at) npua Akzanta. Das Carlcht war dar 
Melnungp daß es derzeit keine Vorschrift mehr 
gäbe, die freiwillige StarilisatlDnEn mit Strafe bä- 
drohE[ es sei ome Gesetzft.slQcke entstanden, die 
nur der Gesetzgeber schließen könne. Dieser Auf- 
fasailng wurde von der Straf rechts Wissenschaft lab- 
hafl und fast efnhf^llig widersprochen. Bisher ist je- 


^1 t. Sohdervolujii von Prof. Dr. R. Dcgkwltz, Prof. Dr. 
H. EUpplui, Dr. G. Sauttar und Dr. J. Sdimili-Fonnes. 
S. 4Iä. 


doch ZU der Frage keine neue Entscheidung der 
BGH eryangen. 

Tn der Präzis wurden seit IBbä Steil lisatlonan zwar 
häufiger vorgenomnien. Doch spiegeln sich die fort- 
bestehajiden Zweifel über die Rechtslaye und damit 
zugleich auch über das slra frech tli che , Risiko" In 
einer insgesuint selir zurückhaltenden imd Insbe- 
sondere in einer regional ungawöhnlidi varsdiiadan- 
artigen Handhabung wider s so Ist die Situation 
nach wie vor unerfreulich und bedenklich. 

141 Nach verschiedenen Anläufen, die nidit zur 
parlamentatlsclieti Beratung kamen, schlug der Re- 
gierungaeolwurf eines 5. Gesetzes zur Reform d^ 
Strafrechts vom M- Februar 1972 (Drucksache VI/ 
3434) neben der Neufassinig de$ 5 316 StGB auch 
eine Regelung für die freiwillige Sterilisation vor. 
Der Vorschlag findet sich iinveränfiart ln den wäh- 
rend der 7* Wahlperiode von den Regierungspartei- 
en eingeb rächten Entwürfen für ein 5. SUdfrecIlLsre^ 
fonngesetz (Drucksache 7/375 und 7/443). Obwohl 
er bis auf einen Punkt (s. D. 14,3} ersldillldi kein« 
emslhaften Me mungs Verschiedenheiten auslüSteT 
wurde er In der Endphase der Öeratungen ausge- 
klammert und zuxückgestellL Das vom Bundestag 
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dm I B. Jiinl 1R74 vf^rAbRrhierlf^ti» und mltUerweilB 
vom Buado&verf^ssu-Rgsgcrlchl teilweise für verfas- 
üun^&wiclrig erkldirtü 5. SLrRG beziühl sitzh daher 
dlgUch auf den Schwangerschftfisahhmehs die ge- 
seulidie Neuregelung der Irciwilligca Sterilisation 
steht weiterhin zur Di&ku»aian. 

Die genannten Entwürfe der /^eg/e/ujigspiij-i'filen für 
ein 5. Sfri^G sind icur Zelt die ulleimgc Grundlage 
für die Beratungen im Bundestag. Ihr Kernstück ist 
die strafrechÜict .0 Freigabe der einverstandllchen 
SterilisatJDn bm PeisuneUp die das 25. L-ebeiiäjahr 
vollendet haben. Für die SterlliBflUon jungerEr 
Mäii&chcii gilt ein Indikationskatalog. Er enthält 
eine mEfliziniachQ Lndlkatian, deren Umschreibung 
vom ärztlichen Standpunkt aus allerdings prfihle“ 
matiscb isb sowie eine genetische Indikation lab 
IBJahrEn). Anerkiuint wird ohnv Rücksiclit auf das 
Lebensalter ferner die SteriMsalloji einer Frau, dm 
mlndestuiis vier Kinder geboren hat, und die sog. 
vikariinrnnde StErilfgaLlon von MiinnEm unter 
25 Jahren, wenn hej ihrer Ehefrau eine der genann- 
ten Indikationen gegehuii isl. 

14^2 Nach den Entwürfen Ist die Siurihsation Ein- 
wiUigung^uniühigCF verboten, sofern nicht bet der 
Frau HBind anders nicht abwendbare Gefiihr des To- 
des oder des völligen Verfalls Ihrer Gesundheit" 
vorhogt. 

Dagegen l^t zunächst oinzuwEnden^ daß dar Eingriff 
In diesem Fall gerade nicht dem Zweck"^ vorge^ 
nomniun wird^ die Fähigkeit icur Emofüugnui dau- 
ernd zu beseitigen [vgl. 5 225h der lintwürfe|. Viel- 
mehr handelt es sich danu um einen ärztlichen Bin- 
gritf, bei dem die Ktnriliaation Irtdiglich eine unver- 
meidbare Nebenlnlge, aber ktiiueswegs der eigOnt- 
Liche Zweck des EingriflE ist. Es bestuht üaber und 
Insoweit kein Grund, die für äntHche Eingriffe all- 
gemein verbindlichen Regeln hier durch eine Son' 
derregeliing zu ergänzen oder zu erGetzenp wie das 
die Entwürfe tun. Im übrigen beruht die Besdiräit- 
kung der Regelung auf Frauen ersichüich äuf ei- 
nem Irrttim. Dnnn beim Mann kann — etwa Im Fal- 
le eines Hocleitlumors — durchaus dieselbe Situa- 
tion entstehenH bEdarl der Komplex schon aus 
diesen Gründen der erneuten Erörtenmg unter Be- 
riicksichtigung der medizini^iclten CegebeiiheUeUr 

14.3 Pie aus ppychiatriKdier Sicht zontraie Frage 
der geplanten Regelung ist die Sferifisüf/on der/enf- 
gen Behinderfen^ die — mehr oder weniger 

ausgeprägt — e/nwffl/gungÄunfdhjg sind Die Zulän- 
sigkeil einer Sleilveitretung iiii Willen wird von 
den Entwürfen auch bei dieser Personengruppe 
giundsätzUdii abgelebnl, soweit altbtder unter D I4.Z 
gendiinte Sonderfall vorliegt- Danach wäre also 
auch die Slerilisatiaii im Interesse des Behinderten 
stets unzulässig und strafhan nbwnhl a.s lur eine 
sulche Sterilisalien im Eri^UaU viele gute Gründe 
gebRTi kanrip für deren Anerkennung sich tiucb die 
BundesvereinSgung «Lebenshüfe für geislsg BehLn- 
derte" naehdriicklicb eingesetzt bat. Die ablehnen- 
de flaltnng der Entwurte« din in bemerkenswertem 
Gegensatz zu vergleichbaren ausländischen Rechis- 
ordnungen stuhL, ist offensichllich und allein durch 
das PoUllkum bedingt alias zu vennelden, was ir- 
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yendwie an eine Zwang üSterilisaLiou Datlenalsozia- 
llsU scher Prägung erinnern könnte. Unter- 

schied zwischen ciucr derartigen Zwängssterllisa- 
lion und der rechLEfilaattich abgesicherteii Starilisa^ 
tlOTi eines Einwüligungsunfählgen wird In den Hnl- 
würfeii zwar gesehen , abet in seiner Bedeutung 
verkannt oder doch beiaeita geschoben. 

Nur so wird auch vurslandlichp daß die fragwürdige 
lind iinprakIJkable Regelung der Etawllllgung in 
eine KasLralion bei ^partielJer" Einsicht^- und Hin- 
willigLingBunlähigkalt (§ Abs. 3 KastrG) für die 
SterlhsaÜon nicht überaommeii wurde. Eine prak- 
Lisch brauchbare Losung des Frei will igkeitspro- 
blems wird damit nicht geboten, weder für die Ka- 
stration noch für die SterjUsaliutir sgfern auch lür 
letztere eine analege Regel urig eingeführl würde. 
Abgasehan davom dnO die Frage bei der Kastration* 
im Gegensatz zur Sterilisation* keine nennenswerte 
Rolle spielt, wird auf diesem Wege ein Mißbrauch 
eher erleichtert als verhluderL 

Die ablehnende Haltung der Entwürfe Ist schon 
deswegort wenig überzeugend, weil bei an Je reu 
ürztiiehnn Eingriffen, auch bei gefährlichen und fnl- 
genschweTen Operationen^ der Inhaber dos Perso- 
nensurgereeliLs eine EinwilJigiuig durchaus urteilen 
kann* wenn der Eingriff Im Interesse des Belroffe- 
nen liogL Daß gerade die Sterilisation so grundsätz- 
lich abweichend bnhandDlt werden eolb läßt sich 
aus ämilcher Sicht und von der Sache her nicht 
begrüudeü, zuiotil sieb der GefaJit des Mißbrauchs 
clorch die Eimchaltung sachkundiger und unahhän- 
gigar Inslünzon in jeder Weise begegnen läßt [s. 
D. M.4). 

Vor oLLem aber ist gegen die Entwürfe einzuwen- 
den* daß «in geseulirhes PokIuIb?, wonach derjeni- 
ge nicht steril Ksiert werden darf* der wogen einer 
yeiüLlgen Behinderung nicht wirksam einwilligen 
kann, die behlndenrngsbedingle Benachteiligung 
des in Frage lätoh enden Persoiionkreises noch be-^ 
trachtUch vRn?tärken wüncle. Es wäre gegenüber 
den Betroffenen ausgesprochen inhuman und wider- 
spräche allen, unseren heutigen Erkenn tni säen und 
Forrlemngen zur Behinderter, Jede 

Regelung, die Behiiideittr und Nkhtbehindertc uii- 
lersdiiedlldi behandelt* richtet sldi gegen das Ziel 
der Eingliederung* sofern sic nicht ausschließlich 
auf den Ausgleich der durch die Behinderung be- 
dinglen Bennchtelllgungen geiichlet tsL 

Zu bedenken ist im übrigen und nicht zuletzt., daß 
eine Sterilisation speziell Lm Interesse der zur 
Übernahme der Vater- oder Muterrolle unfähigen 
Btihinderlen — nicliL diso aus irgend welchen Grün- 
den migentscher Revölkerungspolitik o, ä. “ ärzt- 
lich nur zu oft die einzige Alternative zu einer dau- 
ernden und vicllnicht strengen Hosipitalisienmy 
darstclit, von der Notwendigkeit einer strikten 
Trennung der GesLhlechter hei uiiveruieiübarer An- 
stoJtsunlerbrjngung zu schwelgen. Wer mit dieser 
ProblematEk praktisch vertraut isL vfärd, bei altem 
Vcrstandiiis für das gunünnte Politik um, Bedürfnis 
und Anspnich des Behinderten auf RehahiliLatlon 
als hier vorrangiges Rechtsgut In Rechnung setzen 
müssen. 
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Die SadiverstArLdlgeri''KominissjoD empfiehlt 

üdher 

eiw gesetzliche Regelung, die auch die Steril Isa* 
tlon solcher geistig behinderter Persoueii zuläßt, 
die einwilLigungsunfähig sind^ soweit der EingrifI 
tn Ihrem efgenen wohlverstaudeoen Interesse au- 
yezelyL ist. 


Die SterilisBEon sollte bei bBfürworLcnder Stel- 
iLiognahme einer ärztlichen GutachterstelJe von 
der Einwilligung des Itiliaber^ dcü Personensarge- 
rechte abhängig gemacht werden. Als Altersgren- 
ze wäre das vollendete 18., In hegründeten Aus- 
nahmefällen das vollendete 16. Lebensjahr zu set- 
zeu. 


Deiilsdigr Bundf-^Eflg — ?. Wahlperlocit: 
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E. Primärprävention psychischer Störungen 


1 Aufgaben und Enlwicklung der Präveniten 

PEinidrpräveDLiün uuifüBL alle MüH^naluiicnr ivc^lchc 
dfts er^tmPilSge Auflrolen psychiKchpr Slonjnqen 
vcjii lindern. Von der Prima rpräveotloiL hx dk Se- 
kundärprävfünLton zu unLer^uheldenr wekhe durcll 
Fruhcj-fa&süng und Frühbehandlung die Vf^Tkürrung 
der Diiuer von Erkrankung Oh und üi€ Verhmdqruag 
von Bückf^iMen ?um Ziel hat, wie auch die Tertiär' 
präventJofl, die die chronischen Auswirkungen der 
HrkTankuiiuen zu vermeiden bz.w. zu mildern sucht. 
Zusflmmfln bllrien rlieRP drei Aspekte (Caplanl den 
Aufyabeuberclch der Prävention, Hierbei über^ 
schneiden sich allerdings sekundäre und [ertläru 
Pravcnüon viclfadi mii thorapou (lachen und reha- 
bilttativen Maßnahme n. Es soLLen deswegen in die' 
sem Kapitel mir die Möglichkeiten und Aufgaben 
der Priinarpraventiun behandelt weiden. 

Das Problem dftr primärprävenlion beding L eine 
Umstellung und Ausweitung des traditionellen me- 
dizinisch-pä-ychLaLrischen und p^ychoüierapeuli- 
sehen Denkens, denn der RHck muß sich von den 
Kranken auf die viel großer t Zahl der Gesunden 
und möglicbarweiBe Gefährdaten rithlen und ver- 
^diiebt sidi vom Einzolindfvlduump das Obi Ich« r- 
waise im Mittelpunkt meüizmiächerp päychtatii^ 
scher und psychotherapeutischer Hemühungen 
sieht, weitgehend aut ganze Gmppen und Bevölke^ 
rungsteite, bis hin auf dio Geselisohatt als Gan- 
zes. 

Trotz der Tdtsachep daß hier ein bisher uiigewüiin* 
ter Eknkansat^ vorllegl^ hat der Präventionsgndanke 

— naineiiltidi in den USA und seil einigeii Jahren 
auch in West- und Osteuropa — rasch an Buden 
gewuiinen und wild zujielimoiid audi in unserem 
CJesundheitssygtem eine zentrale Bedeutung er^ 
langsii, 

Soll das erstmalige xAuttreten psyrhtsrher Störun- 
gen wirkungsvoll verhindert weiden, Sü hat Primär- 
prävention bereits icn Vorfeld paychfcschnr Krankheit 
elnzuselzen, und zwar 

— einerseits durch die Ausschaltung bzw. Milde* 
lung des Einllusses von krank liüitä fürder ndeu 
PaktoruDr 

— andere rsei Ui durch die EthdLiung der Widet' 
standslahigkeit von Individuen oder der Bevöl* 
kerung insgesamt gcgcuiiber solchen schädigen- 
den Einilussen. 

Vom zeitlirhen Ablauf her gesehen kann zwischen 
langdauernden bzw. permaneiiteu Maßnahmen und 
kurzfristigen Krisenintervantionen unterschieden 
werden. Krisen lassen sieb als zeitlicb begrenzte 
Ausnabiiiesituatiuncn detiiiiereiip die üadurdi ausge- 
zeichnet sind* rtaR die gewohnten Reaktions-, Adap- 
tions- und Abwehrmechanismen in Frage gestellt 


werden und deshalb mit einem eriiuhten Risiko für 
psychische Stöningeii zu rechnen ist. Auf der Indi- 
viduellen Ebene künden normale Pcrioderi psycho^ 
sozialer Umsteihmg wie Pubertät^ SchwougerschafL, 
Meuupauää und Pcnsiomening zu solchen Krisen 
rühreTi^ aber auch bosoudere Vurkommnisse wie 
Unfälle. Operalioneü u. a. Gegebenentalls werden 
üb Er auch ganze Bevolkeruiigsgruppen krisenhaft 
betrofren- wenn bei spials weise längerfristige Al- 
be ilsloaigkeit^ Enlwurzelung bei KriBgEereignissen 
oder K-a tu rkataütrophon zu bewülElgcn ^lud. 

Hier soll die KrisnntntervfintlnTi allerdings nur so- 
weit cijibczogi^n werden, als sic in den Bereich der 
Primörpravenlion fällte also Hilfe in bosutidorCJi Be- 
lastungs- und Konfliktsituationen, ln denen mtt ei- 
nem hohen Kronkiieit^risikü gerechnet werden 
muß, aber noch keine Erkrankung vorliegL 

t^a unter psychischen HikrankungEu und Behinde- 
rungen eine Vielfalt von KrankheilsbUdern jsuhjiu- 
miert werden kann, sollte die ProhlEmalik, genErell 
über die Prävention solcher Störungen sprechen zu 
Wüllen, zumindest deutlich gesehen werden. Der 
hegrlFf ist hier in einum Kehr weiten Sinue zu ver- 
stehen t Neben psychopathologlschen Slörungnn auJ 
Grund eines organisch bogründbateii Leidens ge- 
hören dazu die «funktionellen^ bzw. hendogenen*" 
P^ydiosen sowie der weite, zur Nenn übergehende 
Bereich psychfiroaktiver und. neurotischer Störun- 
gen und Erkrankungen^ wie auch Sucht und Disso- 
zialiläL Din gBfneinsaine Basprediung der Präven- 
tion aller psych Indien Storungen in einem Kapitel 
läßt sich aber dadurch rechtiertigeu, daQ es hier in 
erster Linie um Prinzipien und spezielle Präventlons- 
pTobleme gehEu soIL nicht aber um die syätemati-^ 
sehn Diskussion der prävunÜven MaßnjJimun bei 
eidZElnen Krankheitsformen, da dann die hier im 
Vordergrund stehenden übergeordneten Gesichts- 
punkte verlorengehen wörden. 

Da die Moglidikeiten der Prävention erst spät er- 
kannt und entwickelt wurden, liegt in diesem Be* 
reich wc$enllich weniger gesichertes Wissen als in 
der Therapie vor. Wie aber viele Beispiele aus der 
somat Ischen Medizin zeigen ^ heißt lückenhaftes 
Wissen über Verursachung indessen keineswegs, 
daß daiuil euipirisdt eisdilossene präveulive Maß- 
nahmen nicht anwendhar wären. — Bfi.>sonders 
schwierig ist Im Bereich der Prävention dos Pto- 
blum der Erfolgsbc Wertung. Die großen mathodi- 
schen lieh wiertgkel len einer langfristigen Bewer- 
tung von FrävejUionsMroy rammen brinyen es näm- 
lich wngan der KontaminaUoTi .solcher MaßnahoiEn 
mit anderen gesellschaftlichen und ökologischen 
Veränderungen mit sich, daß über den Langzeitef« 
fekt präv^ntivET Maßnahmen zuvnrlaRj^ige LintErla- 
gen nicht vor! legen. Die genannten Unsicherheiten 
bezüglich der Isulierung von schädigenden Hiufluß- 
fflktoren wEe auch der Erfolgs bewertimg präventi- 
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ver MnBnflhin^^n erfordern^ daß dtc Primärpr^ven“ 
Uün in lealjäLiädifät EinsdiüLiuny ihr^r Latä^dklidn^n 
Erfolgsmoglichk eiten und wohl überlegt eingesetv.L 
wird, um MiBerfolgc vormeideitH die der Durch* 
aetzLing prüvfüitivfsr fit^üLrt^bunqf^n nur scrhjiltfn 
würden. 


2 Bereiche der PrlTnäipräventlon 

psychlftcher Störungen 

Das Feld der Primärprävention psychtschfir 
gen ist überaus weit und komplex und reicht erheb- 
Lieh über dan bisherigfin Arbf£iish€rE>;idi der Psydi- 
Utrlc und Psydiütherapic hinaus. Es lassen sich 
vier große Bereiche erkenneit. In denen Disfunkiio- 
nen zu psychischen Slörungen führen können, und 
die deshalb Ansatzpunkte der PrImÄrprävention 
darstelLeii, itümLich der medizimsche, der psychoso- 
ziale, der RoztokulUirede und der soziodkonoin Ische 
Bereich, 

2,1 Medizi nl^che r Bereich 

Wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und in 
den ersten Lebensmonaterip aber auch während der 
weiteren Entwicklung, im Erwachs eiienalter und 
vor allein Im hohen Lebensalter ist die Sicherung 
der körperlichen Integrität Voraussetzung für die 
psychische Gesundheit. Daraus ergeben sich eine 
große Zahl von PräventivmaBnahmenr die m den 
Aufgabenbereich der somatischen Medizin fallen, 

2,Z Psy^osozlater Bereich 

Ebenso wichtig, vor dlleni in der Hiitwicklungs- und 
WadistumszeÜ, aber auch im späteren Leben, ist 
die Sicbertuig von Gmndbedürfni$sen itn psychoso- 
zialen Bereich. Dazu gehurt das Bedürfnis nach Ge- 
borgenheit, nach beständigen und stmktiiri eilen 
Kontakten zu festen Bezugspersotien, nach ausrei- 
chender affektiver Bindung und Intellektuetler und 
pädagogischer Anregung. — HauptsächHcher Ver- 
mittler soiclier Grumivurausselzunyen ist die Fami* 
liej die praktisch dnrrh alle Lebensabschnittfi hin- 
durch die entscheidende Ansalzmöglichtelt für pri- 
märpräventive Bemühungen bietet. 

2.3 SozIokuUurellor Bereicb 

Zu den soziokulturelleu Voraussetzungen, die für 
eine gesunde psychisrhe Entwicklung entscheidend 
sind, gehören vor aUem Zugang zu Bildungs- und 
AusbilduiigsmogLiclikeiteup der dem Individuum die 
Chance zur Entwicklung seiner PählgkeUen gibt 
und then die Möglichkeit tut EitLfaltung seiner Per- 
süiilichkeil bietet. Der eoziukulturelle Bereich hat 
für die Primärprävention nehmende Bedeutung 
erlangt« da die GesclUchaft ständigen Wandlungen 
der Sozjulstrukturerk und Werlvuistcilungeu Uulei^ 
worfen ist, woraus es zu Auswirkungen auf das 
psychische Wohlbefinden des einzelnen in oft kri- 
senhafter Weise kommen kann. 


2.4 SozIoökonDmisdier Berttldi 

Die Verwirklichung beruflicher Möglichkeiten, die 
Sicherung dns Arbeitsplatzes und die Freiheit von 
ökonomisdher Not fallen in diesen Bercidi, ln dem 
besonderes Augenmerk auf Risikngruppen wie Emi- 
gronlen^ Fluch tlingef Gastaibeiterr Angehörige der 
untersten Sozialschicht und andere Randgruppen 
gerichtet werden sollte. — Mag die Verantwortung 
für HilfHTnafin ahmen auch letztlich die Ge.seilschaft 
als Ganzes betreffon. im eifizelnon sind viele lodlvl- 
duen und Körpersdiaften an der Gestallimg der so- 
ziokullurellen und sozloökonom Ischen Umwelt be- 
teiligt und bestimmen beispielsweise die Schub und 
AuRbildurLgaverbätlnisse, die sozialo Gf!SQtzgebung 
und das Gesund hellswpj^en. Der Anteil der P&ydi- 
iatria und PsydinLhQrBpjn garada an diesem Be- 
reich läßt Bich nicht nach festen RiKjeln lestlegen, 
denn die VcrantwortlichkeJL und Zuständigkeit sind 
jinmer wieder in der Kunfruiitatioii mit dem aktuel- 
len Problem neu zu bestimmen - 


3 Möglich keilen und Bedeulung 

der Prlmärprävenlion 

Nach Erwähnung der allgemeinen Anwendungahe- 
reichc der Primärprävcnlion soll im folgenden ver- 
sucht werden^ typische Ansatzpunkte für präventi- 
ve Maßnahmen herauszuarbeiten. 

Die faktischen Möglichkeiten der Primärprävention 
hingen ab 

L von unser ciu Wis^äensstond über die Kranklieits^ 
Ursachen, 

2. von der Vermeldbarke H der Kratikheiisursächeo 
und 

3. von der Bereilschell einzelner Personen oder 
der Gesellschaft schJechthin, verTneidbäre 
Krankhti i tsuis ache n au szüscha Lten. 

Beispielsweise Ist evident, daß bestimmte Krank- 
heitsbilder Ihre Ursache im chronischen Alkohol- 
tniBb rauch hab^sn. Man könnte vurschlageup zur Pri- 
marprlvenilon dieser Krankheiten den Alkohol ge- 
nerell tu verbieten. Hiergegen würden sich aber in 
der Gesellschaft solche Widerstande regen^ daß 
eine solche Forderung utopisch wäre. Healtstiscber 
ist beispielsweise die Forderung, den Verkauf 
bromhaltiger Schiaimittel unter Rezeptzwang zü 
stellen, um die zahlreichen körperlichen und psy- 
chischen Schädigungen des Bromabusus zu verhin- 
dern. Diese Forderung war bislang auf Grund von 
wirtschaftlichen und anderen Widerständen nicht 
durchzusetzen. Man kann also in vielen Fällen ei- 
nen Kuiiflikt beobachlen, bei dem In Abwägung 
verschied nner Interessen da.s Anlieg an dar Präven- 
tion vernachlässigt wird. 

Unser Wissensstand über die Ursachen psychischer 
Krankheiten Ist ln mancher Hinsicht noch sehr lük- 
kenhaft An der Entstehung psychischer Erkrankun- 
gen sind häufig nicht nur eine elirzlye, sondern 
mehrere Ursachen zugleich beteiligrt. Diese oiulü- 
I faktorielle Gcne&e exschwert prlmftrpräventtve 
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MEiGzidiuneii sehr wüsf^nllich. Dü im psyclii sehen 
Tlprekh stets vielfältige, um! hersichl liehe Wechsel- 
Wirkungen iui Spiel sinür stöDt die kausale Betrach- 
tungsweise hMufjg ttuE Gren'j^en. So ist B. niclu 
voreusxusehen. wie sich beslSmmte Frustrationen ei- 
nes Kindes auf dessen E.Eilw[ckliiny aus wirken wer- 
den ► Immerhin lassen sich ah^nr KonHtelliitiDnBn an- 
gehnnp die sich unyunsüg auf die Eqtwidclung von 
kifidern aus^u wirken pi legen, die EnLsttrbung neu- 
rotischer Störungen begünstigen und rite infolge- 
dessen nach Möglich keil vermieden werden sollten 
Dazu gehört beispielsweise eine allzu verwülmen- 
do, Binfl allzu harte and vor allein eine Inkonse- 
quente Erziehung. 

Die prJmärprävenLiven Maßnahmen können, grob 
untersdiiedenp in solrhe unterteilt werden, die — 
mehr individuell gesehen — Bezug zu den einzelnen 
Lebensphasen dea Menschen liaben uitd diejenigen^ 
mll denen ein besonderer gesetlschaitlicher Pro^ 
bJembereich verknüpf l ist 

Bezogen tuif die einzelnen Lebenspliasen kann man. 
abgesehen von der genetiachen Pmnarpravenlion 
vor der Konzeption, die sich durchsetzende Dreitei- 
lung der Psychiatrie bzw. Zweiteilung der Pb^ycho- 
Lherapie auch auf die PrimSrpr^ivention übertragen: 
Man kann nämlich die Schwerpunkte von Klndes- 
und Jugendalteri ErwachRenenaltEr und CrBLsenab 
ler jeweils gesoodert beschreiben. Getrenrd hiervon 
ROll der Bereich behandelt werden, der m ersler Li- 
me mit Fragen der PrimÄrpräverLtlon in der Gesell- 
achaft zu tun hat. Dabei werden Vor allem zwei 
spezielle Bereiche ansge wählt. nämUch derjenige 
der Arbeit und der des Wohnens, die beide engen 
Bezug zu prlmarpräventivBn Problemen haben, — 
Insgesamt kann diese Darstellung weder von der 
Gliederung her noch intialllich crschöpfond scirij 
sondern es gehl vlftlruehr darump au Hand von Bei- 
spielen dötzulegeni wo primärprÄvenilve Überle- 
gungen anzu Retzen hallen. 

3.1 Spezielle Probteme der PrlmärprSventlon 
paychlidiar Stüfungen In den verechfedenon 
Leben^phasen 

3.1.1 Prlmlrprävantkin piydilKtisr Siarungen 
wihrand Sctiwaneemhett, Geburt und 
potlnalafvr Entwicklung 

Zeillich an erster Stelle der Primarprävenlion muß 
die genellsche Prävention stehen, d.h. die Beratung 
von zukünftigen Eltern über mögliche Risiken erb- 
lieh bedingter oder üiLtbediugler Erkrankungen. 
Beispielsweise bei famllüir gehäuflam Vorkommen 
von Schwachsinn oder von psychotischen Erkran- 
kungen in einer Familie besteht die Hutwendigkeit, 
solche Beralungen auf freiwtinger Basis durchtüh- 
ren zu lassen. Auf Grund von houlzulagc häufig be- 
j^ttmmharen Brkrankungansiken können dann ge- 
wisse Hinweise und Ratschläge für die FamlUenpEa- 
nung gegeben weiden. 

Während der Schwangerschaft, bei der Geburt und 
ln den ersten Kindheitsmon&ten liegen die folgen- 
reichaten Einflußfoktoren auf dem üOinotischeii Ge- 
biet. Schädigende Einflüsse, welche unter Durch- 
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brechung der natürllcheTi Schutzharrieron daa wer- 
dende Kind iin Mutterleib treffen, können verhee- 
rende Konsequenzen haben. Sofern nicht Überhaupt 
der Fruditlod cmtiUL sind oft schwere psychiadie 
oder körperliche Dauerdetekle die Folge, Das gilt 
von best] mm len InfeklionskTankheilGn wie Toxo- 
plüsinoKB, Syphilis und verschiodtnoa Vtruslnfek- 
len, von Giften und ArEneimilLeln, von Strahlen- 
schaden oder voa Mangelernährung. Durch eine 
Reihe aorgfailiger. Umfangreicher retrospektiver 
mid prospektiver epSdemtologischer Untaranchun- 
geii, vor allem in den USA. konnte der Zusammen- 
hang zwlschf^n SchwangeiEchdflibelaalungetir Früfl- 
geburl und späteren körperlichen und paychlRchen 
Slönmgen nnchgewiBsen werden. Es zeigte sich, 
daü Rolche Elbrungen wie geiaügB Bohlnderungi be- 
stimmte BeeSnträchtlgungen der Lemfihlgkeit, An- 
Eallsleiden, kiudlidiei Autismus, bestimmte soziale 
Verhalten sstömngen aowle Hör-, Seh- und Epiudi- 
defekte in sign i f ikanlcm Zusammenhan g zu 
Schwa ngerzc hat tfikompUkütiDnen Wie Blutstoff- 
wechsotstöTungen, terlne Blutungen, Infekt Ion an 
und Frühgeburten stündeu. Da solche Komplikation 
nen häufiger bet Frauen aua den unterslen Soziab 
schichten, bei Unverheirateten, bei besonders Jun- 
gen und hnj besandBrs alten MüUein auCtraten, er- 
scheinen sie als das Resultat von kompSaxGii Wech- 
sel Wirkungen zwlüchen schlechter Emähning, unzu- 
rel ch end er Sch w augfinac haf Lshygien e , uiigeii ügen- 
deii Wohnbedingungen, übenmfifllgem Streß und 
Übermüdung während der Schwangerschaft, also 
lelztUch als ein UTsachenbündel von paychosuzia- 
len und somalischen Ein Wirkung en- 

Als bekanntestes Beispiel für «ine Reihe von 
Sdiwadrsinns formen auf Grund ererbtet Sloff- 
werhRelstörungnn sei dar PhenylbrBnztiaubänsaurc- 
Sch wachsinn genannt, bei dem dite Entwicklung ei- 
nes Julelligunzdefektes durch konseejuente Verab* 
reSchung einer phenylalanlnarmen Kost von den er- 
sten Lebens Wochen an bis zum zehnten Lebensjahr 
wirksam verhütet weiden kann. In der Bundesrepu- 
blik gibt es etwa 12000 gelifig Behinderte, bei de- 
nen die EnL Wicklung eines Intelligenidefektes 
durch Frühdiagnose der Phenylketonurie und An- 
wenüuug der Diät hätte verhindert werden können. 
— Wflilere Ursachen für später-e psychische Stö- 
rungen liegen in Hirnschäden durch komplizierten 
GehuiLsverluiil mit Sauerstoffmangel oder Verlet- 
zungen. Speziell bei genetisch heia steten Personen 
muß bei allen Scbwangerschafis- und Geburtskom- 
pükatlonen mit einem erhöh len Späteren Risiko für 
Psychosen gerflchnet werden fMednick, Echulsing^r 
et aJ.J. Auch die Häraolysekrankhett der Neuge- 
borenen bei UnverLiüghdikeit der oUerlidhen Rhe- 
susfaktoren kann dureb Schädigung von Nerven- 
kernen im Gehirn zu psycliischen Störungen füh- 
ren. — Hach der prä- und periauLalen Phase koiii' 
men Himschäden vor allem durch Infektäcsnnn ries 
Gehirns oder seiner Häute zustande. 

Verbunden mll der körperlichen En f Wicklung spie- 
len von den ersten Wochen an psychoaffcktlye 
Faktoren eiun wichtige Rolle. Zunächst auf Grund 
von Einzelbeobächtungen. dann auf der Basis von 
systematischen Forsithuiigetii au Säuglingen und 
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Kleink indem haben Kinderärzte und Psychnanalyti- 
ker seit langem entschfedon auJ die gnin liegende 
Bedtiiilüiig der üühen Mulle r-Kinübeziuhüng für die 
xpaterp psyrhischo fie.'sunrihpit hinge wiesen. Ilereiljs 
1Ö9S beschrii^b v, Praundier den kindlichen Hospita- 
tiüinus und seine Entwicklung. Besonders bekannt 
geworden sind die Unlersuchungen von Spür., der 
Luu 1045 in eindnicksvolLeu Bcobdchlung&ti nach- 
weisen konnte^ dad KkeinkindBr^ die über längere 
Zeit ln Heimon oder Spliälern ohne engere affekti- 
ve Beziehung zu einer konstanlon MuLterfigiir blie- 
benr in ihrer gesamten orfektiven, intellektuellen 
und auch körperiJilien Cntwicklung ln lebensbe* 
drohlirhcr Welse gehemmt und gestört werden 
können. Seither haben sich bestätigende Befunde, 
%Q von Bowlby, WoVh Meierhofer u. u. derart ge- 
häuft, dab an dnn ungünstigen Auswirkungen frü- 
her affektiver Entbehmngen kaum mehr gezweifeU 
werden kann, tn den späteren Untersuchungen hat 
man dann auch den Begriff der Mutler-Kind-Beiie- 
htmg genauer anal y sie tt und als besonders wichtig 
ge Kompanenten für die später» emotlonaie^ intel- 
leJcluelle und kognitive Entwicklung die ausrel' 
chende sensurische und motorische SUmulatlou 
hErausgpsteilt — Auch durch vergleichende tierex- 
perimcnlollc Beobachtungen an Schlmpanscnbabys 
konnten weitere Beweise für die Bedeutung frühe- 
ster sensorischer, affektiver und sozialer Einflüsse 
auf die späte r4f psychosuxlale Entwicklung er bracht 
werden (KarlowJ. 

3.12 PrimlrprlvanÜDn ptvchlzchar Slörungen 
In Kinde»- lind Jugend all« r 

Während der weiteren KindheUsent Wicklung behal- 
ten die bin vorangehenden Abschnitt genannten so^ 
manschen Elnflußfaktoren ibro Bedeutung, Es tre- 
ten aber psyebüsozialu und soziokullurelle Fakto- 
ren immer mehr In den Vordergnind, Kindheit und 
Jugend sind als fortwährender LemprüzeÜ zu ver- 
Stuben, vun dessen Ausgang es abhängt, wie der 
spätere Erwachsene Probleme bewältigt, die Ihn 
selbsti seine Faiiiilie oder andere Bezugspersuneru 
seinen Beruf oder seine Umwelt betreflen. Cinindte- 
gende Charakterzüge der Persönlichkeit werden in 
dieser Zeit geprägt. Eine zeuttale' Bedeutung für die 
gesamte Persönlich kettsentwjeklung und damit für 
die größere oder geringere Anfälligkeit Jur spätere 
psychische Storungen kommt der Familie zu, über 
der^n gegenwärtige Position ziinärhst einige alTge- 
meine Überlegungen erforderlich sind. Die Familie 
selber ist als Institution erheblichen Belastungen 
dusgesnlztp denn gerade im Bereich der Familie ist 
ein Teil der früher verbindlichen Normen in Frage 
gestellte SD in bozuy auf Partneibeztehung, Sexuali- 
tät und Ehe, Kinder» rziehung und di» Beziehung zu 
Nachbarn. 

So bat sich die Funktlnn der Familie kontinuierlich 
verändert. Die Familie ist für eine Reihe von AuJ^ 
gaben nicht mahr dllein zuständig, sondum muß 
diese mit anderen gesenschafl Heben Einrichtungen 
teilen. Damit ist die Familie heute in den Bereichen 
Hrzjuhungr Arbeit, soziale Bicburung, Tradjeritfiy 
sozialer und kuStureller Normm Raligion und Se- 
xualität stärker als zuvor in die Interessenbereiche 


anderer gesellschaftlicher Felder eiubezogeu Und 
erhäJt neue oder erweiterte Punktionen äuge wiesen 
(z. B. bei der Bewültiguug von Sditilprobkmenh 
Neben einer derartigen Funkt ioriEveränderung ist 
die Familie der Gefahr ausgeselzt, zum Austra- 
gung Eiort ungeluster außer laiuiltüi eritstaridenei 
Konflikte zu werden. Hierdurch Ist die Famlllendy- 
namik bei weitem überforde rl, und cs känoen psy- 
chosoziale Stnrungon autLrolun. — Kuiile Uburla^ 
stungssltuat Ionen können auch durch ein krankes 
Fdmiliunmitglieü untstehifn, su beispielsweise durch 
ein organisch kmnkes oder geiatig behindertes 
Kind; hier muß dann \m Einzelfall die Tragfähigkeit 
der Pamilie auch in bezug aul weitere Kmder ahge- 
schätzt und psychosoziale Hilfestellung elngeplant 
worden. Funktion und Belast ungsfihigkoit der Fa^ 

miile sind also offonsichüich nichL als konstanter 
von vomherein gegebene, ,sonöem als viellaltlg 
veränderliche Bedingungen zu verstehen. 

Bei fasit allen nicht du^scliließlicli suma tisch verur^ 
sachten Storungen d».? Erwach Renen alte tr, insbe- 
sondere aber bei Alkohoilsmus, Delinguenz, disso- 
zidlem Verhallen und Neurosen, nach eixügun Un- 
tersuch iingen auch bei Psychosen ^ wurden in einem 
gewissen Prozentsatz der Fälle Zusammenhänge mit 
Rchwer gestörten Farn i] len verhalLnissen in der 
Kindheit aufgezeigl. Die Untersuchungen sind aller- 
dinyR^ nur bei genauer Berücksichtigung der Dia- 
gnose und der Art und Dauer der tarnt Hären Desor- 
ganisation miteinander vergleichbar. Auch bei Be- 
rücksichügung kritischer Ein wände hat sich erwie- 
sen, daß die Desorganisalion der Familie, z. B* durth 
Alküliolismus, Delinquenz, schweie Krankheit Ho- 
spitallsiening nder Tod dar Eltern^ durch Schui- 
dung^ Entwurzelung und ökoriümisdie Notlagen , 
für die Kinder eine sdiwefu psydtischc Belastung s- 
und Krlsensltuation darsteHt, in der mit einer er- 
höhten Gefährdung, psychisch zu erkranken, ge- 
rechnet werden muß. Ähnliche Bedingungen liegen 
vor, wenn Kinder plötzlich hoapltaHsierl oder in 
Heime auJgenomnien werden müssen und damit aus 
Ihrer gewohnten familiären Umgebung herdusgeris^ 
sen werden. 

Die Fsydioimafv^e und die neuere Fatnilienlor- 
RChnng hahnn dorüher hinauK eine große ZuJil vun 
subtileren nachteiligen Einflüssen In der Eltem- 
Kjjidbeziehuugp in der Hl Ziehung und im Kommunl- 
kalionsstll bestimmt er Familiengemeinsch alten aul- 
zeiyen können. Es wurde untersucht, wie tn der Fa- 
miliangrupp» Entscheidungen ye fällt oder vennic- 
den, KunflikLe angegangen oder vertuscht, tlela- 
stungssituatlonen aktiv hewälllgt oder passiv erlit- 
ten weiden. Aus diesen Untersuchtingsengebnlssen 
ln>;sen sich bishor allerdings kaum eindeutige prä- 
ventive ScbltiBfolgerungea abl eiten. 

Vor der Auf Stellung von Forderungen in einem 
eher noch ungesicherten Bereich sullte auf die auch 
hentznlage noch viel fach nicht voll akzeptierte 
Grundfordemng zurückgekommen werden, daß ln 
den eisten Lebensjahren die last ständige Anwe- 
senheit der Mutter oder einer die Mutter voll ersat- 
zenden Beiugsperson eine der wesemllchen Vor- 
ausEielzungen für eine gesLUide psychische Eiilwick- 
tung Ist, Hier zetgl sich ein wichtiger Ansatzpunkt 
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für prImarprÄventIve MaPnahmEfi mt individueller 
und gPF^eMfirhaUllcher TTben^, derfln gemeinseines 
Ziel es sein muß, die Anwesenheit der Mutter ln 
dor Füinilie wenigsLenK in dun erssluii EiiLwleklüllgs- 
Jahren in sichern. Ob dieses erfüllt wp-rden kann, 
liungl vuii äüziukul iure] Leu und soziaokonomi sehen 
Uegebenhelten ab. 

Da vieles darauf hindeutet daö Kinder aus Famili- 
en der uiilersteii Sozidlschiduen bzw. aus sozialen 
Randgruppen psydii^di. auch vor allem hinsidhtMdi 
spöternr Dulmquunz^ in besundürur Weise gefährdul 
Kind, huIILe für suldiu Kinder eine Hpezielle vurscfiu^ 
Fsrhe und schnlhegleilende Förderung 2iir Kern* 
pe ns Eil i un iü t ei S uzia lisaU unsbel asl ung en e i tiy e- 
rirhlEl wnrdeni beretls hej^tEhf^ndfl Ansätze hiurzu 
miiRten versläTkl ausgehaut werden. 

Krisen- und Delasiungsitu^Uonen während de$ Kin- 
de sal Lu» äulJlun vur aliuni von (uiien Fursuuen ui^ 
kannt werden, die henifllch En liiglirhen Koniakten 
mEi Kindern und ihren Familiei] stehen, also von 
Lehrern, ^lozialarboilem. Kindergartnem, Kinclnrärz- 
ten und verwandten Berufen, GezieEte vorbeugende 
Miißniihmen sulJLen in enger ZusiUTLinenurbeiL mit 
kinder- und schulpsycholoolschen Diensten geplant 
wCfdeD, deren systeniatisdier Ausbau eine Haupt- 
forderung der Frävention darstollL. 

Auf dem Gebiet der Prlniärpräventlon in der Puber- 
Kits- und Aüoleszexuperiüdu sind unsere heutigen 
iCennLniKse norh gering. Die EntwirkJungskTlse der 
Pubertät ist gekerinzefchnot durch die Probleme der 
IdenlitaLsfindung, der Abgrenzung von ELtemligu- 
ren und parlEellen IdentifikaLlon mit Ihnen, des 
Horeinffiidens jn eine cigensiirudLge Partiieibezie- 
hiing und Ln einfi deflntArte Sozial^ und Bf^rnfsroHe 
in der Welt der Erwachserien. Die Identitätsfindung 
durfte Wahlschein] ich durch des zeitige Anqebo! 
konkreter und als slnnvo]] empfundener BestälE- 
EjungsiiiögliclikcIL duich verniclute Gelegenheit zu 
früher tJbernahTne parlieller Verantwortung, riuroh 
engere KontakLo von Schule, Lehre oder Sludiom 
zur ErwuchseDunrealltdt und durch verbesserte Be- 
rn fshpraUing erhflbl ich erleichtert werden. 

3.1.3 PrlfnärprSvenllan pKycbEai^er Sl^rüng^n 
im Erwacfifi#n»naEl#r 

Im Hrw^achKenflnaEter spialt die Prlmärprävenlion 
im ganzen gesehen bisher eine geringere Rolle als 
in den vürhergehendeD Lebens phdsen, zumindest 
holen sich zunächst w'entger Ansätze für prlmärprä- 
ventive MüßnaluiiOiL Hier hat Jas Konzept der Kri- 
se lüulci von tioii und die jüngät in leii:^i vierte Por- 
nchung ühnr den Einfhin wichtiger Lebenserflignisse 
flifc eventsj auf das Auftreten von Erkrankungen 
einen gew^issen Wandel gesch affen. 

Bei der Entstehung psychischer Storungen müssen 
in dieser Lebensphase neben psychosozialen und 
p^Vchokulluielteu Gesichtvp unkten vor allem auch 
difi snzi □ökonomischen ausreichend herürk.sichtigt 
werden. In diesem Zusammenhang sei die ln einer 
Reihe epideniiulugiiüCher Untersuchungen naclige- 
wip!^ene Häufung psychischer Stönmgen in den un- 
teren Sozialschichten hier nur erwähnt. Dement- 
sprechend spie LE die Belastung dmeh Arbeits- 
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sch w icri gkcltcn, mangel ndend o Be rufsau ssf ch len , 
schlechte WohnvcrhaltiiissCp finanzielle Probleme 
i.md andere ungünstige Milleueinflüsse bei der Aur- 
tösung von reaktiven und neurotischen Fehlent- 
wicklungen, von Depressionen, Alkühul Ismus oder 
Delinquenz vielfach eine sehr direkte Rolle. Beson- 
dere Beriniisitliüguiiy in bezug auf psychohygioni- 
Rche Prophylaxe so LE len die heniichteiligLen Be- 
sdiüfhgtnngruppen der uii- und angelürctlefl Jn* 
gendlichcn^ der Frauen, der ausländischen Arbeils- 
kräffe, der Hilfsarbeiter und der älteren ArheÜTieh- 
Hier finden, die zumeist einer besenders resKikli- 
ven Arbeitssltunllon ausgeselzl sind und mR hoher 
Wahrschcinl Echkcii häurigcr mit psychosozialen 
Konlhklon kourronliciit sind. Deren ProhlEmc sind 
bislang nur unzureichend in das Blickfeld der ar- 
bells- und sozialpolitischen Geselzgebung und der 
w i rtsclia f is-, sozial - und h um an wissenscha f tl Edren 
Forschung gekommen. 

tm Gegensatz zu anderen pravenliven Problemen 
hat die besonders tm Frwarhfienon alter wichtige 
Frage der Suicidvcthülung die Psychiatrie schon 
seil langem beRchättigl. Eine Vura Umsetzung für 
prophylaktische Maflnahmen Ist die Erkennung der 
belbstinordgerälLidetcn Per^runeii, Unter den RJsiko^ 
gruppen .s^pielen neben Verein Ramung, Isolation und 
anderen Leben ssch wie rigkeiten vor allem psy^^hi- 
sche Erkrankungen, inähesandere Depressionen, Al- 
kohol Esmus und auch Schizophrenie eine wichtige 
Rolle. Die SeLb:^tiiiürdverhülung fällt deslialb teil- 
wrnisp mif der Frävention psychischer Storung an Jm 
allgemeihori zusammen. V'ou großer praktischer Be^ 
deutung ist die TüLsache, daß in mehr ula der Hälf- 
te der Fälle von gelungenem Sntcld weniger als 
drei Monate vorher cli^ Atzl,^ uud zwar lu einem 
Viertu] aller Fälle ein Psychiatur, konsulliert wird. 
Obw^ohl viele Sulcldanten früher schon Selbstmord’^ 
versuche verübt haben, und viele thre Absicht 
vorher durch Worte und Verhalten kundtun, wird 
häufig trotzdem die Suicidgefahr verkannt und 
nichts zu Ihrer Abwendung unlemouuncn. Unter 
den priuiürprävenliveii MiiBnahmen spielen Bc- 
sucbsdieiiste für Vereinsamte, Hilfe für v^irtsohaft- 
üdi Bedrängte und Telefon-Notrufdicnslc eine große 
Rolle, Möglicherweise werden dadurch allerdings 
die späteren Selbstmörder nur teilweise erfaßt, da- 
gegen iri erster Linie auch Personen mit andersartF 
gen ^chwierigkeiteu. 

Ein anderer Bereich der Primärprävenllon im Ju- 
gend- und besonders itn Er wach äicnen alter Ist die 
Verhütung von AlkolioJ-^ Medikamenten- und Dro- 
gen ahh Engigkeit. Bel rinr Frage nach den Einlluß- 
faktorun kann keine generelle Regel gegeben wer- 
den. £h gibl eine Reihe von verschiedenen Wegen, 
die zum Alkoholi^mus führen, so Trinken In Kon- 
n i k IsiLua Konen , y e w- q \ in heitsm äßlger A busus aus 
hanil liehen Grlinden (elvra im Gaststatlenge werbe) 
und anderes. Eine besondere Bedeutung kommt 
häufig der Zugehörigkeit zu bestimmten soziale El 
Gruppen zu. Es kann sich dabei um Subkulluren 
handeln, die erhöhten ALkoholkonsum nahelegen, 
und eine positive Bewertung von Riaikoverh alten 
wie hartem T^ink.en^ fori gesetzter Einnahme von 
Drugen trotz niüg lieber Schäden r AutoJoiiren Eiach 
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schwerein Trinktn u, veniiUteln, Dio UplcfsVi- 
chung Kolcher läUt erkennen^ düfi hivr ddfi 

Trinkvorhaltep uuttr deni Kon formltÄlsd nick der 
Giuppe übErlriiy-mi wird. Ahlilii:ht! GeätiUiiiuBi^kei- 
ten lassen sich liuch In Hhen, LebpnsgemeiiisrliaflBn 
oder AfboilsteaiiHä finden, Dio Erkemiimg gcf4hfdO' 
tflr Familien und kDhäaiver Gruppen ist daher eine 
wichtige Vorausseliüüiig der PrimirprÄventlon. — 
Ein weiterer witbLiget Rbikoldklor ist tiei Diogon^ 
und AikoholmilübTauch in dflr üerkunflfifamihe. 

Im allgemeinen hi gerade die zu große Verfügbar- 
keit psychotroper Substanzen ein Ansatzpunkt für 
präventive Maßnahmen, Die allgemelnft Annflhmfl, 
diäß Angebot und Vorfiigbarkeil Einfluß auf das 
Entstehen von Abhängigkeit haben^ d. die Raten 
der Droge n* und Alke hol kon^urn unten insgesamt zu 
denen der Abi läng igen (ra eigentlichen Sinne in ei- 
ner positiven Korrelation zueinander stehen, er* 
weist sich zwar als richtig, trotzdem ist aber bisher 
noob iiichL cindoutig geklärt, welches der beste 
Weg ist, um die Verfügbarkeit der f^uhstanzan, ins- 
besondere des gesellschaftlich tolerierten Alkohols, 
einzüsch ranken. Als Beispiel für geselzgebe rische 
Maßnahmen, die die VersorgiiTigswege konIroUie* 
reu künrien, seien die 1900 erlesseneu Narkotlkage- 
setze In den U!5A und Kanada erw^ähnt, dio zu einer 
massiven Ahnahme des Opiatgebrauchs, vor allem 
In der Mittel schldit, geführt haben. Audi die Ein- 
führung der Heroin reglFilrienmg In Großbr dann len 
Ini JaJire 1971 hat eine lortschroitendc Abnahme 
neuer Fälle zur Folge gehabt. Dort^ wo eine drasli- 
sche Erhöhung der Alkohol^iteuer durch geführt 
wurde, ist ea 35u einem Rückgang des Pro-Kopf-Ver- 
brauches an Alkohol und zu einer Abnahme der 
Tcdosfälle an Leberzirrhose gekommen. 

Die Wirksamkeit von Erziehungs- und Aufklö- 
rungsprogrammen ist bisher kaum durch zuverlässi- 
ge Untersuchungen gesichert ? im allgemeinen düri' 
ten sulche Prugrümme zwar bei Abhiingigeii keine 
Ein slellu n gsän de n mg herhelführen , Gefäh rdete 
aber Lu vielen Fällen erfolgreich warnend irifornüC' 
ren. 

3r1.4 Fdmlipriventlen piychlftcher SlÖriingan 
Im höheren Alter 

Zn den wichtigylen ElnflußJükltiren, die die psyclil!- 
sche Gesundheit im höheren Lebensalter milbesttm- 
men, gehört der körperliche GesmidheitszustandH 
der besonders eng mit der psychischen Gesundheit 
im höheren Lebenä alter verbunden ist. Ausieidiende 
Ernährung und adäquate kötperincdiziiilscbe Be- 
Lreuuny sind also für die psychische Gesundheit al- 
ter Menschen von großer Hedeutung^ Ebenso wich- 
tig sind aber zahlreiche psychosoziale und sOzIO' 
kultuielle FaRtoren, die von der Fdimliensiluatlodr 
dar wirtschaftlichen Lage^ den Wohnv|lrhäitnisser^^ 
den Besohäftigung^dgilchkelten, der Froizoitge- 
staltung bis zum Renteuwesen, zu den Pensionie- 
Tungsgesetzen nnd der Wertschätzung ^owie dem 
sozialen Status aller Menschen In der Gesellschaft 
reichen. Die Situation alter Menschen ist fast in Je- 
der genannten Hinsicht schwierig und problema- 
tisch, Durch psy chische Erk rank ungon bosondors 
gefährdet sind Allel nstehondo, körperlich Krujike, 


Personen in schlechten wlrlschafllichen Verhällnis- 
sen oder Menschen in Krisen Situationen. Zu letzte^ 
reu gehören vor allem Tod des EhepüftnerB^ Um- 
zug, Aufnahme ln ein AflorsheSm, akute Erkran- 
kung, Hospital] Störung, Operationen^ Unfälle und Ln 
gewissem, aber sidier oft übersdiät^tcm Maße 
auch sdiun die Pefisionlerung oder ander woHiges 
Aufgeben von gewohnten BeEchäftigungen oder so- 
zialen Rollen, 

Die Primärpräv&ntion In diesem Feld umfaßt also 
einerseits vor allem die wirtschaftliche Sicherung 
der Belag len durch entsprechende Altersvorsorge« 
andererseits den Ausbau ambulantor und gemeinde- 
nuher geroiiLopsychiatrischer Difänste, die diu gc- 
nannren Rlsikognippen Identilizieren und ln Kripen- 
!;ltiia1ionen eSngreifen können. Wünschenswert sind 
auch PcnsionicfungsgesetzcH die eine schriltweise 
Lösung aus dem Arbeitsprozeß erlauben, eine star- 
ke Förderung sozialer AkUviläton und eine fort- 
währende Stimulation und □butig der geistigen Fä- 
higkeiten. Alte diese Mnßnihmen dürlen nicht erst 
iin Pcnifionierunysalter einsetzen. sondern niiissen 
schon lange vorher angelegt und vorbe reitet wer- 
den. 

^.2 Spezielle Probleme der Primi rprSvenifoii 
psychischer Störungen 
Im gereich der GeBellecheft 

Bef der Diskussion der Prlmäiprävention psychi- 
scher Stöningen unter yesellschaftllchoii Aspekten 
sollen zwei busondare GES-ichtüpunkte in den Vor- 
dergrund gerückt werden, nÄmlicti die Prlmärprä- 
ventiuii im Bereich der Arbeilswell mit ihren zahl- 
rflichen Verflechtungen und die Prima rprävention 
Im Bereich von Stadtplanung und Wohnen . 

3,2,1 PrImHrprAventlon Im Bereldh der Arbeit 

Goradc im Bereich der Psychohygiene am Arbeits- 
platz fehlen ausreichende Untersudiungen blshen 
trotzdem dürfen uuzureidiende ArbeitsbedirLyungen 
als Ursache psydiisciier Störungen in Ihrer Bedeu- 
tung nidit verkannt werden. Als erster Ansatz für 
diB allmähliche Berütksidiliguny psydrohyg len Lydier 
Ge,<>Sdit5punkte werden Untersudiungen über die Be- 
lastungsfaktoren In den versdiiednnen Arbeilshe- 
reichen erforderlich, die auch Dimensionen der 
nervlichen Beanspnichung, der psychischen und in- 
tellektuellen Verkümmerung unter sozialer Tsola- 
Uon und Apathie elnbezlehen müßten. Psychohy- 
gienisch bedeutsam wäre die Enlwiddung von Be- 
lastungshöchstnormen für den Arbeitsschutz, um 
die kurz- und langfristigen Belastungen durch über- 
höhte Leistujiysanfoiderunyen und Arbeitsplatz- 
Strukturen nicht nur auf die phyÄlscbe, KondBrn 
auch auf die psychische Verfassung der Beschäftig- 
ten im Sinne einer Risiko vor hi jidetuny zu uiilderii 
oder zu beheben. Die Hrweltening deü bi.slang in 
der Arbeiiswell gellenden Belastungskonzepts um 
die psychosoziale Dinieinijoa könnte zudem verhin- 
demn daß atif dem Weg vnn linanziellan T^ulagen 
Arbeitsanforderungen von den Arheltnehmorn ak- 
zepünrt werden, von denen JiitUi ermessen kann, 
daß sie zu Schädigungen für die psychiRche Verfas- 
sung der Arbeitenden führen werden, 
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UTtgflnsltge ArbpitRljpriirigiingeTi und OrganiRaltonis- 
fünncii der Arbcit&w<jU und tinzureichende mediil- 
niRcha Veraorgunq um Arbf^itsipldlz iiuf dein HinlE^r* 
gnind von belrieblklif^n Kohren minim Irrungen, 
Lnüäsen ^ho bei JegUdteiu, die Arbeitsprobtematik 
Uatrerr enden Präventionäkonzepl berücksiiztitigL 
werden. 

1.2.2 PrävenUo^n Im Bereich vnn Stadtpletlung 
und Wohnen 

SLadi- und RegianalpldDunq^ Wuhnimgsbiiu und Sa- 
tt leningsprobleme sind In lelzter Zell stiürfcer In dns 
üffenlücbe Interesse y Crack L N^ch mehr ä\ü zwei 
Jahrzahnlen intenü:iver Bduläligkeil^ nlwa .raIL Ho- 
ginn der funftigeT Jahm, h^ii sich durch siadtsozio- 
logische und sozialpsychologi&che Untersuchur^gen 
gezeigt^ daß bni der S Lad Iß- und Wohnungsplanung 
nicht lö erster Linie die sozialen und psvehischen 
Bediirfjiizise der Bewahnetp Plündern häufig wirt- 
srhalllirher Profit und iormale architektonische Ge- 
sichtspunkte im Vordergrund stehen, so daß die 
BauenLw'icklung ohne Berücksichtigung dar Bedürf- 
nisse der Bewohner verläuft, was in vielen Fällen 
vermehrte Lebensschwieriy keilen der Bewohner zui 
Folge hat Gerade In dtfiseir Beretrh wurde evidenti 
daß zwischen den Beding imgen dei räum lieh- mate- 
riellen Umwelt und psychosuzjiiliia Belastungen ein 
enger ZusBittmenhang besteht. 

Das Auftreten paychiacher Stoningen ist in diesem 
Sinne weniger in Baugebielcn zu crwartcOp in denen 
sich ÄEigehörigu der miLLlerun Sozia lach ichten an- 
al edelnn obwohl auch hier betrMchlUdie Probleme 
aultauchen« sondern im Vordergrund stehen die 
Sladtleile^ in dunen im Bereich dea sozialen Woh- 
nungsbaus und hei Stadtsanierungen Bewohnergrup- 
pen der Untersdiidit betroffen sindn die von den 
wirtsdiafdidienf aozialen und paydiisdien Voraus- 
setzungen her wenig anpassungsfähig sind. T läufig 
sind cs kindCfreiche FamiJicn, olle Measdhen, die 
von ihrer Rente oder von den Einkünflen aua ihrem 
kleinen f [ausbesitz leben und sdion Jahrzehntelang 
ansässig sind oder Faiuilieu nu^ländisctier Arbeiter. 
AngeJ.sädialadie Untersudiungen zeigen, riaB ba| Sa- 
ni emngsmaBnabfuen oft die Anpassungsfähigkeit 
der BetiuEfenen üherachützl und sozicikuiturelle und 
paychosnzlale Bindungen in den Beziehungen von 
Fand! io, Nachbarschaft und Freundschaftsgruppen 
zeiatort werden* so daß psychische^ soziale und 
wirtschaftliche Belaslüngsfülgeu entsleheni die von 
den pldn enden InsüLulioneii nicht vorauagesehen 
worden sind. 

Es wäre möglich, diese psychischen Schäden weil- 
gehnud zu vermeiden, wenn die Sanierungaplanung 
durch psychologisch und soziologisch Jundierte 
Mäßnahmen eiweiteit bzw. veriindeit wurde und 
auch während der Sanierung atättdige Konfrontation 
nen mit Eipertcn stättfinden würden und wenn pa- 
fallel dazu Gemeinwesenarbmt eingefiihit wurde 
mH dem Zieh die betroffenen Bewohner zur aktiven 
Vertretung Ihrer Intel essen zu befäiüyen. Mittel 
hferzii könnte das Städtebauförderungsgeselz^ in 
dem Sozialplätte vorgesehen sind, an die Hand ge- 
ben. Au2i sukheu Piüjekten, an denen uiulliprolC'S^ 
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sionellft Teams luitwlrkeii niüßtcu, könnte sich eiue 
fconi tnuerl iche psy rhol ogi sch e u nd sozi □ togisc lie 
Erforstihutiy der Möglichkeiten und Folgen von 
SUadtfimeuerungsprozeEsen ergeben, üu üuB der ein- 
seitigen techttischen und ökonomischftn Oiiimüe- 
rung der Planer uiid Bdu träger entgegou gesteuert 
werden könnte. 

Jn den bereits firwahntnn sozialen RandgruppBu 
sollte auf spezielle Prob lern gruppen wie Kinder* Be- 
hinderte und alte Menschen ganz busundereä Au- 
genmerk gerirhtel werden. Bel rter Pianiing nnri Sa- 
nierung sollten die besonderen Bedürfnisse dieser 
Gruppe stärker in die baulich-räumliche Gesta Illing 
der Umwelt einbezogen werden. Zum anderen soll- 
ten durch vürütiirkten Aüfwund un FoisclLang und 
praktischer Erprobung neue Konzepte wie Sozi dl- 
und Gerne In wepenarbelt fnil diesen Gruppen ent- 
wickeU werüejL 

Zum Problem der sozialpsychologischen Wirkung 
von Wohnungen und wohnungsergäuzendeji Au- 
ßen räumen wurden bisher die folgenden Ge Rieh ts- 
punkte berücksichtigt: Soziafisierungschancen von 
Kindern in Ihrflr näheren TäumlichEn Umwelt, in- 
nerf am 1 1 iä re Kon ft i k tmusler un ler best I m m ten 
räumlichen Bedingungen und Chancen der Ittdivi- 
duation und Tdentitälsbllduttg als VorauRsolzuug 
für suziales Verhalten. 

Man hat den Versuch gemacht, einige belastende 
Einzclfüktoren zu iüentirizieren und sieb besonders 
mit den unziireich enden Ranmg roßen und der zn 
geringen Anzahl der Räume im VcrhäJtiüs zur Per- 
sonenzahl in der Wohnung, mit der UmweUbcla- 
stung durch Lärm aller Art sowie mit dem Defizit 
von hol büfknl liehen Außenanlayoii für Spkl und 
Bewegung als Teil des Wohnens zu besdidiligcii. 
Entsprediend wird gefordert, daß Wohnung und 
wolmungaergänzender Außenraiiin bei der Plotiung 
stärker als Einheit betrachtetp daß S^rhallRdiutzvoi- 
sdirifton verschärft und cingohalten werden und daB 
der Individu albe reich für jede einzelne Person aus- 
reidhend groß vorgesehen wird. 

Besondere soziulpoli tische und wohnwlrtschaftliche 
MaBnahmen sind In heiug auf die Wohnverhältnis- 
se von Faoiilien der sozlakn Rändschichten zu er- 
greifen, da häufig unzumutbare hygienische, räum- 
liche und psychohygienische Dedtngungeti mit Öko- 
nDciischen Belastungen zusaiumentieffen, die be- 
drohliche Folgen für die bfitroffpnnn Erwachsenen 
und Kinder haben. 

Schließlich sei auf die Problematik von Hochhäu- 
sern bzw. von Großwohnaedagen mit einer hoben 
Zahl von W'-ohueinlteilun hinge wiesen. Untersu- 
chiingnn rlokiiTnontifiren Arbfitallcho nflgative Konse- 
quenzen. gleichwohl werden sie bei der Planung 
nicht berücksichtigt. Angesichts der Talsache, daß 
die Auswlrkungeu von hoher Wohndichte auf die 
soziukii und psycbischan Lcbensbcdinguiigcn üei 
Menschen generHlI als bfllastend angesehen werden 
ntüsson, ist zu fordern, daß die Planung und Criidi- 
Lung Von kompakten Wohnanlagen nui mit sozial- 
psydiotoglschar Beratung iinler Beteiligung der Be- 
troffenen zugeJassen werden sollte. 
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Was exemplarisdi für das Beispiel Stadtplanung, 
Stadtsanienmg und Wohnungsbau ausgeführt wurde, 
ließe sich im Bereich der Primärprävention psychi- 
scher Störungen auch für andere Lebensbereihe dar- 
stellen. Hier ging es darum, die Verknüpfung von 
psychischer Befindlichkeit mit einer Reihe von Fak- 
toren zu zeigen, die Berücksichtigung finden müßten, 
wenn primärpräventive Maßnahmen zum Tragen 
kommen sollen. 


4 Organisationsformen psychiatrischer 

und psychotherapeutischer Primärprävention 

Da die Aufgaben der Primärprävention von der 
Körpermedizin über die sozialpsychiatrische und 
psychotherapeutische Versorgung bis hin zur Be- 
einflussung politischer Entscheidungen der Gesamt- 
gesellschaft reichen, scheint es ausgeschlossen, 
ihre verschiedenen Anwendungsgebiete in einer 
einheitlichen Organisationsform zusammenzufassen. 
Vielmehr wird man viele organisatorische Wege 
benutzen müssen, um die Fülle der als notwendig 
erkannten Maßnahmen zu realisieren. Dabei er- 
scheint die Unterscheidung in Maßnahmen, die sich 
auf einzelne Personen beziehen, und soldie, durch 
die die Gesellschaft oder Teile von ihr beeinflußt 
werden sollen, als ein wichtiger Gliederungsge- 
sichtspunkti die hier vor geschlagenen Maßnahmen 
der Prävention, beispielsweise in den einzelnen Le- 
bensphasen, lassen sich jeweils einer der beiden 
Gruppen zuordnen. Im folgenden sind die Rollen 
der Körpermedizin, der Sozialpsychiatrie, der Psy- 
chotherapie und der Gesellschaft als Ganzes im 
Rahmen der Primärprävention dargestellt, 

4.1 Körpermedizin 

Im Bereich der Körpermedizin werden wichtige 
prophylaktische Aufgaben bereits in hohem Maße 
wahrgenommem Es handelt sich bei diesen Maß- 
nahmen aber überwiegend um Prävention, die von 
anderen medizinischen Fächern, so beispielsweise 
der Geburtshilfe, Pädiatrie oder Inneren Medizin 
betrieben wird, nicht aber um Aufgaben, die primär 
von Psychiatern und Psychotherapeuten erfüllt 
werden. 

Der besondere Akzent des zukünftigen Ausbaues 
müßte auf den von den Psychiatern und Psycho- 
therapeuten selbst wahrzunehmenden Aufgaben lie- 
gen. Es müßte also die psydiiatrisdie und psycho- 
therapeutische Primärprävention bei Risikogruppen 
und für psychosoziale Belastungssituationen im Be- 
reich der Körpennedizin weiter ausgebaut werden. 
Hierzu gehört vor allem die Betreuung hospitali- 
sierter Kinder und Erwachsener, Verunfallter, Inva- 
lider oder chronisch Kranker. Große psychische 
Probleme wirft auch die Dialysebehandlung, die Be- 
handlung mit Herzschrittmachern, die Transplanta- 
tion sc hirurgie und die keimfreie Isolierung bei der 
Versorgung ausgedehnter Verbrennungen auf. Die 
hohe Technisierung der Medizin, wie sie beispiels- 
weise auf Intensivstationen betrieben wird, die Ab- 
hängigkeit vieler Kranker von komplizierten, ihnen 


häufig nicht durchschaubaren Einrichtungen, ihre 
erzwungene Isolierung und Immobilität bedeuten 
eine erhebliche psychische Slreßsituation und ma- 
chen eine Präventivbetreuung notwendig, die am 
besten von psychiatrischen, psychotherapeutischen 
oder psychosomatischen Abteilungen, Konsiliar- 
diensten oder an Allgemeinkrankenhäusern durch- 
geführt wird* 

Besondere Erwähnung finden muß an dieser Stelle 
der Ausbau der Organisation einer genetischen 
Prävention. Hier wäre die Einrichtung genetischer 
Polikliniken — am besten in Verbindung mit den 
hnm angenetischen Instituten der Universitäten — 
zu empfehlen, die ihre Einzugsgebiete so definieren 
müßten, daß das Bundesgebiet von ihnen versorgt 
werden könnte. Diese Polikliniken hätten in der Be- 
völkerung allgemeine Aufklärungsarbeiten zu lei- 
sten und auf freiwilliger Basis im individuellen Fall 
Beratung anzubieten. 


4.2 Psychiatrische und 

psychotherapeutische Dienste 

Gemeindenahe ambulante psychiatrische und psy- 
chotherapeutische Dienste, die gleichzeitig in ge- 
wissen Bereldien therapeutische, rehabilitative und 
Nachsorgeaufgaben übernehmen, sind nach den bis- 
herigen Erfahrungen die wichtigsten Träger für 
Präventionsaufgaben, die sie zusammen mit den 
Diensten der Sozialarbeit wahrnehmen. Es handelt 
sich namentlich um die Erkennung und Betreuung 
von Risikogruppen, einsdiließlich der Selbstmord- 
prophylaxe, um die Hilfe in besonderen Belastungs- 
Situationen und um die Familienprophylaxe. Wegen 
der Sonderprobleme in der Kindheit und im hohen 
Alter werden die ambulanten Dienste für Kinder, 
Erwachsene und Betagte zwar im allgemeinen ge- 
trennt organisiert. Darüber hinaus sollten aber die 
gemeinsamen Aufgabenbereiche nicht vernachläs- 
sigt werden. Da Prävention in einer frühen Lebens- 
phase auch immer Prävention für die nachfolgen- 
den Lebensabschnitte bedeutet, kommt den primär- 
präventive Bemühungen in der Kindheit eine aus- 
gesprochene Vorrangstellung zu. Aus diesem Grun- 
de erscheint vom Standpunkt der Primärprävention 
der systematische Ausbau von Familien- und Erzie- 
hungsberatungsstellen, von kinderpsychiatrischen 
und schulpsychologischen Diensten besonders 
wichtig. 

Besondere Probleme, wie die soziale Integration 
von Randgruppen, Aufgaben bei der Resozialisie- 
rung von straffällig Gewordenen oder die Beratung 
bei Stadtplanungsfragen, werden sidier in Zukunft 
einen wichtigen Schwerpunkt der gern ein de nahen 
Arbeit darstellen. 


4*3 Gesellschaft 

Es ist sicher problematisch, von Aufgaben der Ge- 
sellschaft als ganzer zu sprechen, da die Gesell- 
schaft ja nur als abstrakter Begriff existiert und die 
Erfüllung der Aufgaben vom Funktionieren be- 
stimmter Teile oder Organisationen der Gesell- 
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schflfl Äbhängt. Let?.tlkh hier nur Erfolö^ 

zu efzidcn wenn cs den m der Psychotherapio 
und t^ychifltru! letiqan goiingtr viel« iniruer nodi 
bestehende Vorurlelle In der nevölkerung abzu- 
bdueii und di« Bevelkeiuny von der Notwendigkeit 
prlTnirpTäviintiver Malinahmen zu überxengen. 
Ohne ein ^llgemeineTes VerstÄndnls für diese Prä- 
gen durfte Eh hüufjg nldit geiingerip die Jeweils er- 
forderlichen ge.'ietzgebniischen Schrittp einzulpiLen 
baw. die notwendigen Mittel aufzubringen. Praktik 
fichci MügJ ich keilen der PnmurprEiveliticjn zeigen 
sich vor allem auf dem Geblel des Familfenwhiil- 
zes, der Sehtile und Ausbildüiig, der Arbeitsgesetzei 
des UmweUschulzes unri des Oea und heit awoaens^, 
der Sozialgesetzgobuug und der Alierssicherung. 


5 Emptefi lu n gen zur Prima rp rä vention 
psychlediar SlUrungen 

Ira foluuiideii sollten eine Reihe von Prävenlions- 
Vorschlägen auf gezählt wiardfln, die sidi tius der 
bisherigen Diskussion ergeben. ZunÄchsl sollen 
nlnp Reihe von utlgäiuemen und übe rg reifenden 
Gesichtspunkten genannt werden, sodann folgen 
VoTscblagep die sieh auf die Piioiärprävenlion In 
den einzelnen Lebnnsphasen beziehen. Schlie&Iicb 
wird dann ein spezielles Modell vorgnschlagen, von 
dem aiiB man üia Wirksanikeit der Prhn^rprSvenlion 
ln einem umsdirlebenen Gebtel überprüfen könnte. 


6-1 Allgemeine Gesichtspunkte 

k Sicherung der medizinisdien Grund Versorgung, 
insbesondere in der Kindhell und im höheren 
Allut, und DuiJilahrang meüizinisdier Präven- 
tion smahnahmen^ die laLzLlidi primaipraveaLive 
Wirkungen im Ile reich psychischer Störungen 
haben. 

2r Präventive Betreuung von gefäJrrdelen Patten- 
Ion aller AllorBsluEon, bosonrlors bei mf^dlzlnl- 
sehen BelasiungssStuationen (Hospitalisationcn, 
Operaltonffn, belüsleniJ« Onler^uciiuiigoii lind 
Behandlungen). 

S. Förderung von SchutzinaQuiihiiicin aller Art ge- 
gen soTTialo-physische Schädigungen, die zu 
psychischen HrkriiJiküngcn fiiliren können (ins- 
bPFiondPre Förderung von tJmwi^llsrhutz, Un- 
fall verhü tung , Hy g i ene^ V t rkoh rse rzieh ung ^ 
Infektionsbekämpf ungl . 

4. Ganetische Beratung polen Liei Io r HLtom aus be- 
lasteten Famllion und bei sonstigen Risiken. 

5. Ausbnii gemeindpnaher psyrhlal rischer und 
psychotherdpeutiseher Dienste mit der Teilauf- 
gabo PrävenÜDn. 

6. Weiterer Aushau von BeroUingsdienslen mft 
Schwerpunkt im Bereich der Familie, nameni- 
Mch ln gotährdoLen Bevölkerungsgruppon. For- 
derung aller Maßnahmen zum Famllienschulz. 
MügLidi« Befreiung der Mütter von außerfa- 
miliären bprufdehen Pflichton mindestenR im 
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ersten Lehen slahr der Kinder. Entsprechende 
Gestaltung der Arbeite- und Sozialgfl'^otze. 

7. Kontrolle und Verbesserung der Beüingunyen 
am Arbeitsplatz hinskhülch der von ihm hiis- 
gehendon psychischuu Bolüiiluiigeni 

Intensiv iening der psychologischen, psydiu- 
LherapcuLisdien und psychiä irisdien Ausbil- 
dung von ArheiLsmE^izinern iniL deui Ziel, die 
diesbezüglichen Aspekte In der ArbelLsmedlzin 
zu fürdem. 

H. Förde funy der Sozialgesetzgebung zugumiten 
von Riifikopopulat innen [unlerBle Sozialscbich- 
tcfi, Mindei-heitengruppen, FiürhtFnge, Ob- 
dach lose, Einig ran tun usw.}. 

5. Beseitigung von Krisenherden durch Fördening 
iiller MiiÜnahmtin zur Verbesserung der sozioö- 
konom Ischen Lage, dnr WohnvErhullnisse, der 
Arbeilsmöglichkeiten sowie der psych Ischen 
und körper liehen Hygiene in HlemlsquarÜeren^ 

lü. Psychohygien Ische Beratung bei allen Stadtpla- 
nungs- und hol grölleren Wohnungsbuuvorliü- 
ben tmü Mitwirkung bei Förderung srJchtlinlen 
(kindflr- und altEngerHchlt! WohnUfigcn, Splel- 
nicben, IJnfallrisikenL 

II, Maßnahmen zur Verringerung des Alkoholkon- 
suins üufch Werbeverbot und prelsgestalionde 
Mdbniihmen, boispieteweisf! durch eingreifende 
Veränderung der Steuer. — Weitere Erschwer 
riijig üesi Bezuges vuii Droyeii durch entspre- 
chende Gesetzgebung auf nationaler und inter- 
nationaler Ebene und internationale Zusam* 
menarbeit in der Bekdinpfung des illegLilen 
Handels mit Drogen. — Bekämpfung der Wer- 
bung für Medikamente aller Art sowie Erweite- 
rung der Hezeptptbcht, insbeBondero aber für 
Schlaf-» Be ruhig ungs- und Schmerzm Ittel, die 
zur Abhängigkeit führe ii können. 


6p 2 Spezielle Emplehlungen, bezogen auf die 
einzelnen Lebenaphesen 

$^i SchwangenchalL GabiJil und dar ente Lvbenimenal 

1. Regelmäßige mEdizinisdie Sdiv/dDgerscbafts- 
überwaehung, ggf. unter Einsetzung eines Prä- 
mmnsy Sterns, Beratung der Schwangeren hin- 
sichtlidi der LehenBlührung, korperlidian und 
psydhisdion Hygiene. Rasdie und zweckmäßige 
Behatiülung von Schwaagerschaftekomplifcatio- 
nen^ 

2. Optimale Führung der Geburt Und Spezialbe- 
treuung hei Komphkationen. 

3. Systematische medizinische Untersuchung von 
NeugeboreneUp insbesuiidete zur Erfassung von 
Mlmschäden und Sloffwechselsloningen. 

4. Beratung, Aufklärung und niedizinJsche Überwa- 
chung bezüglich körperlicher und pL^yeboaffekU- 
ver SÄugllngspnege; SSrhemng der Bitdung ei- 
ner Beziehung zu einer konstanten MutterfJgur, 
vor allem durch EnllaaLung der Mutier vun Ar- 
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beilsverpnichlunf&n, miodestertä wölireiid 
ersten Leben Kjah res des Kindes. 

Moglidie Verkürzung bzw. Vurmtsidung von 
Krankenhaus- oder HetmaufenJh alten bei SÄug- 
lingeA Und Kleinkindern; aiöylidisl koiisilünlu 
und personengehundene tiHtreming durch das 
Pflegepersonal: ausgedehntes elterliches Bc- 
suchsrechL in Krankenhäusern und Heimen. 

6. Forderung der FrühudopUonen in den ersten 
drei LebensmnnatenK VenriahrtBr rßf:tit|icher 
Schutz von PH ege Verhältnissen sur Erlangung 
dar KonLinuität dar Betreuung dureh dieselben 
Pnegeeltem; Gewibrun g eines ausreichenden 
Pfl«gege1des. 

Kindfts^ und Jugendaltef 

L Vorsorge Untersuchungen bei Kindern und Ju~ 
gendlichan mit Erfassung das gesamtar, nicht 
nur des körperlichen EntwicKlungssiandes des 
Kindes. 

2. Nachuntersuchung alter risikohalaslatan Kin- 
der und Aller Kinder, die bei Vorsorgeuntersu- 
chungen aufgefallen sind. 

3. Förderung der Detreuung von besonders ge- 
Idhrdeten KindertL 

4. Psychische Betrauung von Kindern ln Kranken- 
häusern und Helmen- namentlich bei langem 
Aufenüiall; psydiisthe Vorbereitung auf bela- 
stende Eingriffe und Unterauchimgani parso- 
nenbezogene Pflege und ausgedehntes Besuchs- 
rach t dar Httam. 

5. Vermehrung des Angebotes von Eltemschulen, 
Hlternlraining und Hlterugruppen unter Einbe- 
ziehung von AdopUv- und pftegaaUem- 

6. Ausbau von kinder- und schulpsychoiogischen 
Daratungsstellen; gezielte Förderung von Kin- 
dem mit SchulschwierigkeiteiiH Förderung der 
Kontakte zwischen Schule und Elternhaus. 

7. InsütutiansbaTatung von Hinrichtungani die 
Kinder im Vorschulalter betreuen. 

0. Beratung&angebot für Kindergditnei innen, Er- 
zieher und Lehrar, die mit Verhaitamproble- 
men der Kinder konfrontiert sind. 

9. Angebuta zur Baarbajtung und Lösung von ei- 
genen Einstellungen und fnteraktionsproble- 
men für Pädagogen und andere Berufsgruppan, 
die mit Kindern und Jugendlichen umzugahan 
haben, wahrend ihrer Ans-, Weiter- und Fort* 
bildung. 

10. GestoJlking des Bildungsberaichas in einer Wei- 
Be, daß alle Bedingungen ausgeschlossen wer- 
den, die zur Entstehung und Verfestigung psy- 
cliischei Storungen beitragen können. Mög- 
lichst kurze und unfallrisSkoIose Schulwege^ 
vor allem für Schulanfängert kleine Unter- 
ridiLsgruppen, SdiulsysLemep dia ihrer Grüßen- 
ordnung nach als soziale Lern- und Erfah- 
rtmgsfelder überschaubar bleiben, verbesserte 
£i nschulungsunte rauch ungen , Ind i vidualisie- 


ning des Hlnschulungsvorgajiges. Ausschluß 
von DiEkriminierung wegen Leistungsmüngeln^ 
Verhaltensschwierigkellen und sozialer Situa- 
tionetip Eiiischiiliujig spielerischer Lernphaseii 
in den Unterricht und Rtärkari* Betonung von 
Sport, handwerklichen und küiisllcr Ischen Be- 
tätigungen. Gezielte Forderung für besonderu 
Rtsikogmppen und Möglichkeit des Einzelun- 
terrichts bei besonders schwer gestörten Kin- 
dern. Ausbau und Waiterantwinklung da» 
schulpsycbologischon Dienstes. 

tl. Förderung der Eingliederung Jugendlicher In 
dia Eiwüchsenenwell durch frühzeitige Klärung 
von Berufszialeni Intansiviarung von dlraktan 
Kontakten wahrend der AusbildungÄzeit, frühes 
Angebot von Ecläligungsmögltchkciten, frühe- 
re tibemahrno von aigenar Varantwortung. 

£.2.3 Efwachtananallir 

1. Schaffung eines Netzes von ambulanten gemein- 
de nahen Eha- und FdnüLienburdLungäs teilen Und 
K rl sen [nie rvent I onszen l ren . 

2, Ausbau von Erlassung und Betreuung von 
Selbätmnrdgafahrdoten untwader im Rahmen 
von Krlsenlnlerventionszeniren oder ln Form ei- 
gener suicidpiophyläkti scher Dienste. 

3- Förde rungsmaünalixncn zur Verhütung des Alko- 
hnliBiiiua und Dioganmißbrauchs, ms bewundere 
in gefährdeten Berufs- und Be völke rungsgrup- 
pen. — Früh Erfassung von Alkoholgefährdelen 
in iiusarnmflnarbelt mit Vartratnrn der anmati- 
schen Medizin, besonders der Inneren Medi- 
zin. 

4. Förderung der Erwachsenen bi Idung. mit beson- 
derer Berücksichtigung psychohygienischer 
Thematik. 

5.2.4 Nöhami JtILtr 

1. Adaqiiata korpermadizJnischa Varsorgung mit 
Schwerpunkt auf den besonderen Erkrankungen 
de^ Alters; Vorsurgeuriteisucbuiigen bei besuii- 
deren Risikognippen. 

2. Förde nuig der Erlassung und Betreuung von 
psychisch Gefährdeten und Suicidalen durch 
Schaffung eines Netzes vou gemeind E^nahan, am- 
bulanten gerontopsychiat rischen BeraUing^ftel- 
len bzw. Krl.^oninterventionszenlren, 

3. Bessere psychehygieaische Betreuung von lusti- 
tutionan aller Art für Betagte] Einrichtung von 
Besebäftigungs- und RchahilitalionsmägUchkei- 
ten, Gewährleistung sozialer Kontakte, Veimeh- 
rnng und entsprechende Schulung des Perso- 
nals. 

4. Förderung von suzialen Kod takten, Aktivitäten 
und Anregungen In Altenwohnbeimenj Alten- 
heimen, AJienwohmmgen u. dgL. insbesondere 
durch Einführung von BetiChäftigungsmüglich- 
keLteni durch Vermehrung und bessere Schu- 
lung des Personals und durch Lokalisation soL 
eher InsUtutiunen in der Ceinainde. 
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5, EinfüJinmg flexlbl^ret PensSonwmngHgrenT^sMi 
und Ari}>d:rsung der Rcnlcngc&elzgcbung an die 
gleilßndfl PenfiianiEmngj FDidErung vun TeiU 
zcilarbcU nach der Pensionierung. 


&.3 Weitere Empfehlungen 

£4-1 ModeiEreglon zur Erprobung 
primärpf bvenllver MtrSnahtnon 

Dü die Wirksüinkcii vieler Prä veniivmafl nahmen 
noch wenig gHsirhert emptiefüL siä äulche 

Präventivinannahiiieri^ wie sie die ESnTichlting upe- 
z keil er Dienüte betreffen r zuiijchi?! In einer begrenz* 
ten Region modellhaft zu organisieren und zugleich 
systematisch ihre Wirksamkeit zu prüfen. Jm Sinne 
uiner Sehwetpunktbiidung, die natürlich gleichsin- 
nige Ansätze an anderen Orlen nicht üUät?chLießen 
sollte, würde dies konkret beißen^ in einer cierarll- 
gen MMadallrBgioD^ ein kooTdinlerleä Gefüge von 
Diensten und Präventivaulgaben zu schaffen. Ihnen 
würi: uiue ForschuDu^übleilung ünzuyliedern, deren 
Aufgabe es sein müöte, Melhoden zur systematj- 
schen Hvaluütion der gotrollenen Vorkehrungen 
dUEzuai beiten. DeshdJb wäre es notig ^ eiue derarti- 
ge p^Modellreglon*' im Bereich einer Universität mit 
qua lifiziei Len , insbeso iide re cpidcm i ologisc h g e* 
schuhf^n Fachlc^utün vnrzuaehcn. Dadurch würde 
neben ein Om spezialisierten Studien- gleichzeitig 
ein Ausbildung Ezentr um für Priiveiktioii psychischer 
Störungen ent s lebe nj was beim gEg&nwärtigan 
Stand der Dinge einer dringenden Notwendigkeit 
entspricht. Anbielen würde sich beispielsweise die 
Etablierung eines Forschung sschwerpunktes der 
Deu Ischen ForsohiLLngsgeaieiiuich a f t . 

5^2 Eknsatzung einer ArbellsgemBinschQM 
zur Privetitlbn pflyc^EiefiBr Stärungen 
auf Bundesebene 

Da das Gebiet der Prävention bisher ln unserem 
Lunde nichL genügend büürbeileL wurde und einer 
be.5seren Förderung bRdarh da andererxeits wegen 
der Fülle der daran beteiligten Fächer und Diszipli* 
nen eine KDordination nur unter großen Sc±Lwierig* 
keilen gelingt ^ und da schlleflllch Sm Bereich der 
gesamlgesetischüftlichen Aspekte die Verantwort- 
lichkeit und Zuständigkeit für präventive Maßnah- 
men schwcT festiulcgen ist, wird empfohlen, eine 
Arbeitsgemeinschaft zu gründen, die nicht nur aus 
Fachleuten der PsYchiatrIe und Psycho IherapiRp 
sondern auch aus anderen Bereichen der Primär- 
prüvenlLon psychischer Stüiungeu |Geburtshllfe. 
iCinriermeriizin^ Unfall- und Arheitsniedjzm, Ge- 
sundheitswesen, Sozialgesetzgebungl bestehen soll- 
te. Ihre Aulgübe wäre es, die Arbeiten in der ge- 
nannten , Modell reg Ion“ zu verfolgen, Pravuntiv- 
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maßnahmen in weit üUseiiiiiirderl legenden Sachge- 
bieten zu koordinieren, Informationen und Ausbil- 
dung in Prävenlivinedizln zu fördern und den Ge- 
Eundheitsheh Orden und anderen koteressierten Kör- 
perschaften beratend zur Verfügung zu stehen. 


€ Zusammenfassung 

Erst niichdBm sich Psyohiatrie und Psychotherapie 
als Fadigeblete etabliert und hoträchllkdie diagno- 
stisdie und therapeutische Fortsdiritte gemacht hat- 
tanj haben präventive Gfddanken in große re in Maße 
in diese Disziplinen Hingang gefunden. Ausgehend 
Von den Vereinigten Slaülen, wu die psychohygio- 
nischen Bestrebungen bedeutenden Einfluß erreicht 
haben, zeigt sich jetzt auch bei uns eine stärkere 
AulyeschloissenbelL gegenüber präventiven Ge- 
sichtspunkten Wegen des noch ungenügenden 
Wissensstandes auf diesem Gebiet und der Komple- 
xität der FoTscdiungsansätzo ist es hier schwieriger 
als beispielsweise itn Bereich der Therapie, gesi- 
ebtrrtn ^pfehlungeu zu geben. Trotzdem sollte ein 
Hauptakzent der künftigen Entwicklung hier liegen 
und ES siitltun viele der hier vorgeschlayenen Maß- 
nahmen möglichst rasch verwirklicht werden. Man 
kaiiri ausgehen von der iikdividuelkn Privention, 
bezogen auf verschkectRPR LGbensphasen, wobei den 
präventivcR Maßnahmen in der Kindheit die größte 
Bedeulung zukumml. Weitere Mußnahniekr sind er- 
fordorheh im Bereich der Wohn gemeinde, im über- 
öimchen Bereich und scLülcBlich in der gesamten 
GeaellAcbaft, VorauHsetzuno Ist die Beeinflussung 
der öffentlichen Meinung, so daß die Notwendig- 
keit psycbohygienlscher Maßnahmen allgemein an- 
erkannt wird. Hier sind als Schwerpunkte zu nen^ 
neu Maßnahmen, die die Familie stutzen und for- 
dern, Maßnahmen der Hilfe in BelaKtungxaituallD- 
nen und Sujcidprophylaxc sowie Maßnahmen Im 
Bereich der Körpermedizin ^ — Da reallstl scherwei- 
se nicht anzunehmen ist, daß die vorge sch lagen en 
Dienste und Maßnahmen bundesweit sehr rasch 
verwirklicht werden können, wird empfohlen. In eh 
nur begrenzten Modellrogion den Anfang zu ma- 
chen und hier die Koordination präventiver und 
therapeutischer bzw. rehübilitativer Maßniihmen zu 
erproben. Hand In Hand damit müßte eine wissen- 
schaftliche Auswertung der Ergebnisse erfolgen, 
beiirpielsweiRe durch titablipning aines Forschungs- 
schworpunktes der DFG- — Um die präventiven Er- 
fohrunpen in der gesamten Bundesrepublik nutzbar 
zu machen und voranzubringen, erscheint es gün- 
stig, auf Bundesebene eine Kommission zur Praven- 
liori psydiisdier Störungen als ständige Einrldi- 
tung zu bernfen, die dann die KoordiDüLion neuer 
Ansätze und Entwicklungen zu ihrer Aufgabe ma- 
cheu müßte. 
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F. Forschung auf dem Gebiet der Psychiatrie, 
Psychotherapie/Psychosomatik 


1 Einleitung 

Der Fortiichrill. einer taediziniiidicii Disziplin Mngt 
von dem AtismfifS iind dt^r FnirhlbiirJcBil der For- 
schuny ab, die $io botreibl. Wi^sefiicbaflUche Er* 
gebnlfise der GegcnwdrL sind die Vordds^eisc urigen 
für wirksame BehiindliiTigsverrahren und Möglich- 
keiten der Vorbeugung in der Zukunft. Wenn des- 
halb Km bereldi der P^ydiiütne und Psydialherü- 
ple/Psycbosomallk Mängel nidd nur in der V«r- 
sorgungp sondciii auch im gegenwärtigen Wissens- 
stand festgestflllL wurden ^ welche die Uisueben ver* 
schledener Erkrankungen^ die MögbchkeKlen ihrer 
Heiluny und vor üllern die Anwendung präventtver 
Mfilhnden betreffen, so int eine nachhaltige und ef- 
fektive Förderung der Forschung unerläßlich. 

Wegen der Komplfzierlhcit dei Mutcrie und der un^ 
badingt notwendigen breiten Ermittlunq der ein- 
schlägigen Forschung Stätigkeit und Forschungsför- 
derung in ziihlreichon QnojiÜiclitrn und privalwirl- 
schnltnchnn Bereichen, muRle dte ^achverslandi- 
gen -Kommission darauf verzKcbtonn einen Katalog 
von Gegenständen psychiütiischoi und psyckutetü- 
peutisch/psychosomatlscher Forschung zu erarboi- 
ten^ der — nach Prioritäten geordnet — als Vor- 
schlag für die Forsch ungsauf gaben der Zukunll hüU 
te gelten können. Sie mußte sich vielmehr darauf 
beschranken, die ully eine ine Situation der For- 
schung, ihrer QrganisaÜon und Forderung in der 
Bundesrepublik darzusteilen und Vorschläge ii\ 
mache II, die äich uul die Sclialtung bcbseier Vor* 
au-isetzungen für die psychiatrisdiQ und psy^dio- 
therapeü tisdi/psy dtosom all sehe Fo r5<hung hezle- 
hen. Die Aufgabe, einen Bericht über die Lage der 
Forschung Kn der Bundes repubilk unter Binbezie- 
huug ihrer Gegenstände und mü daraus ahzuleiten- 
den Empfehlungeu zu erarbeiten, sollte nach Aul- 
fawiung der Sachverständlgen-KommissloTi einer 
kleinen Arbeitsgruppe von auf diesem Gebiet be- 
sonders erfahrenen WlsseoschalLlern übertragen 
werden. Dieser Vorschlag erschelnl insofern ge- 
rechtfertigt, als die in dem folgenden Kapitel nie^ 
dergelegten Empfehlungen zu den generellen Vor- 
aussetzungen psychla Irischer und psychotherapeu* 
tK$ch/p ä V c I losomatischer Forsc hung einen g roßen 
Teil der voidifugilelien Maßnalunen ujiifassen, 
während die Empfehlungen zu (iegenRtänden und 
nnlwlcklungsllnleii der Forschung eher In den Be- 
reich langfristiger Piojeklionen gehören dürfte. 


2 Die aUgemeine Situalion peychlalrlseher 
und p$y Chol herapautl sch/psy chosomatiedier 
Forschung 

Bis in die ersten Jabrzehnte dieses Jahrhunderts 
hinejii ciabiuen die deuLschsprachiqen Länder eine 
führende titellung in der psychiatrischen und psy- 


chotherapeutisch^psydiosüidälischen Forsebung ein. 
Das Dritte Reich hat durdi drazUsdie EingrJlfe 
und flurdi die erzwungene Emigration zahlreicher 
Wisseaschäfilcr dieses Foiscfiunpsyeblei In unvor- 
sLelJ barer Wetüo zuruckgeworE^n, Der VerluRf wis- 
senschaftlicher Verbindungen während des 2+ Well- 
krieges hat das seinige dazu getuiir die überaus un- 
güiiRUge AusgnngRlage für die Nachkriegszeit zu 
schaffon. 

Die zu guringiä Zahl aktiver Wissen Echaltier« die 
mangelnde Herausforderung der isolierten psychia- 
trischen Kranke nbäusej durch den WissensfurL- 
schritt der naturwissensrhaltlicben Medizin — an 
dem alle anderen medizinischen Fächer teiihatien 
— und die lojige wirksame Klult zwischen den mei- 
sten Universltaiefi und den psychothoTapeutischen 
AusbüdungsKnsUtulcü Laboii den wissenschaftli- 
chen Wiederaufbau dieser Fachgebieto nachhaltig 
erschwert, ttinzu kommt, daß die psychotherapeu- 
tisch/psychusuinalibche Forschung dadurch bebiu- 
dert war* daß deren fnstit ultonen sich auJJerhaEb 
der Universitäten entwickeln müßten. 

Dennnrh sind ln der Zwischenzeit enorme Anstren- 
gungen unternommen worden, die wenigstens auf 
einigen Gebieten psyduatrischizr und psychotherd- 
peutisrh /psychosomatischer Forschung den An- 
schluß an den intertiiitionalen Stund, in einzeLnen 
BcTmdien Bugar hnrausragende FoBlLioniui^ wieder- 
gewinnen ließen. Es L$t ZU hoffen, daß auch die jei- 
zlye Eiit|uete dazu beitiügl, liberholle wis^jenschuft- 
liehe Frontstellungen zu Überwin den i eine Brücke 
zwischen verschiedenen Institutionen und Faebdis- 
ziplineti zu ach lugen und damit die Votaussetzun- 
gen für eine elfeklivfiTO Forschung zu schaffen. 


3 Prinzipien dar pßychiatrlfldien und 

psy chothorapeutlsdi/psy chosom all sdien 

Forächüng 

3.1 

Entslcbungt Symplouialik und Verlauf vieler psy- 
chischer Erkrankungen sind nicht auf eine einzige 
Ursache, sondern auf das Zusammenwirken mehre- 
rer — beispielsweise biologischer, psychologischer 
und sozialer ^ Fakloren zurückzufühieEi. Deshalb 
ist ein weder Bereich pzychiatrisdier und psydio- 
Iherapeutlsch/psychosomatlscher Forschung zwnngs- 
läuTig j/ifcrd/szipflnnr. Je nach dem Schwerpunkt 
und den Zielen einer Forschungsrichtung sind ne- 
ben dem im engeren Sinne psychiatrischen und 
pä y chu iherapeu liechen Methud vn iia turw Isi^en- 
schaftiich-biologiEche und kllnisch-psychoLugische 
sowie sozlfllwIssenschaBlKche Verfahrensweisen 
und Einrichtungen erforderlich. Psychosomatische 
Forschung ist m besonderer Weise aul die Zusam- 
menarbeit mit anderen klinischen Fachdiszlpllnen 
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und — vor alJüni für die GTundlagcnfoxschung — 
dul dic! Phf^aiologie ajiqewieRen. Für ndhesEU Ms 
PöTsch u ngsproje kte, di c vera 1 1 gemei npru ngsJ ähige 
Ergcbtiisse erbrinyen solkiip ^iiid äUti^lisclie 
Lhndon und damtl die ZusnmniGnflrhEil mit BiaEtdti- 
stikerü und ODV- Anlagen unerl^Blieh geworden. 

naneben muß bearbter werden, daß ein wesenid- 
cher Teil dei Forschung auch theoretisch angclelte- 
Ler, quaJjLativer LJuLf^rsudiungE- und Melhadeniili^ 
-titite bedarf. 

3.2 

Dtsr dtiutlLchf! Rückslundp der auE einig htl C'jebietuii 
der psychiatrischen und psychotherapeuUsch/psy- 
diusoiiid tischen Foischuiig m der Bundesrepublik 
Dcutächliind besLehtp laBL eine verslaikle jn^imTcr^ 
iiOF\ale Zusammenarbeit dringend geraten erschei- 
nen. Sk bringh Liber die wertvolle Anregung des 
wissflnschaftiich^ii HrfahningsauEtauEchEE hinallSp 
den Vorteil methodischen Wissens und praktisch- 
tcchniücher Erruhrungen über die Durch fuhrbarkeiL 
von ForschungsproJ eklen auch dort, wo sie Im eP 
genen Land nocii nlchl veihanden sind. SchlioBlkh 
erlaubt eine ZuRammenarbeil ühor die Gronzan hin- 
weg — wie sie vor allem durch Internationale Ot' 
ganisa Honen, etwa die WHO pruktizierl wird — 
eine nrbeitEteilfge Untersuchung bestimmter Frage* 
Stellungen, Unter gleichen methodischen Voraus- 
setzungen geplante Untersudiunganp die seit langem 
1n zahlreichen Lländern durchge führt werden, er lau* 
ben es, die Ergebmsäe inilemandcE zu vergloichert 
und neue FortEi^irilt* darauf auf zu bauen, was bal 
ungleidien methodischen Ansätzen nicht möglich 
Wiire. Damit können Wiede rholungsimlersuchun gen 
vormkden und ForEchungsmlttet rationelSer einge- 
setzt werden. 

3.3 

Die angewundfe fürsc/iür?g hat, vur alkm als Thc- 
raploiorEchung 1n den Fachgubinten Psyrhlatria und 
Psychotherapie/PsYdiosomaiik. besonders hohe Be- 
de utuug. WölLrend dte meisten klLni scheu Dlüzipli' 
nen ständig mit Labor- und Rönlgenbefundeni öpR- 
rations- oder Sektionseryebnissen kenltüiiticrt sind, 
lEhll eine solche «nalürliche Bvaluation* (Überprü- 
fung von diagnostischen Annahmen und therapeutl- 
sdien Verführen) bei vielen psydusdiEn Erkrünkun- 
gen. Es werden wachsende Ansprüche an den 
Nachweis von Wirksauikcd ujid an dk Untersu- 
chung der schädlichen Wirkungun madikamEntösar 
BehatidlungsvartahrEn guRteUt. Auf dia Dauar wird 
man auch von psychologischen und sozialen Bc- 
hüiidluzigsirieüiaden vergleichbüre QuüLitübinüch- 
walse fordern müssen. Ein gleiches gilt für die Prü* 
Jung der Vcrsorgungskislunycri ( „Versorgung s(^pi- 
demiolügieU und Eftizlanz Elar an der Versorgung 

psychisch Kranker und Behinderter beteiligten 
Dienste. 

Dhai dam grnßan Nach hol bedarf an praxlshaznga^ 
ncr Forschung darf die entscheidende Bedeutung 
der G rtinci/ugenJorsc Jiunt/ (büiäpialbweisu in den 
Nach ha rf ächern Bioch em 1 e, GenetI k , Phy si ol og 1 e , 
Psychologie und Soziologie) nicht vergessen wer- 
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den. Sk schafft die VoTaussatzungan für die Er- 
kenutiüs von GesetzniäBigkeiten, dic KTankheits- 
prozesann und Behänd lungid verführen zugrunde lie- 
gen. Der Wissens f Ort schritt la vielen Baraichan der 
anguwiindlen Forschuay i^L abhängig von der Wcl- 
tErant Wicklung dar CinindlagEnlorschung. 


4 Organkfltl^n der Forachung 

Der größte Teil dar psychiatrisrhan Forschung wird 
nach wie vor an den eLnschlägtgeu Kliniken und 
Abteilungen der Univerjäi Laten durchge führt. Sie 
vartilgan durch ihre Inkrdlszlplinire Verbindung 
und die hiermit einherg eben den, nicht zu unter- 
schätzenden Anregungen sowie durch die Auss Lat- 
tung mil Personal und Hilfarnitteln — wann auch ln 
tmierschJedllchcin Maße - übei die Voraussetzun- 
gen dazu. Dagegen ging die Forschung In dar Psy- 
chotherapie und P-sychosomalik zunächst von au- 
ßcTunivcrsItäreEi Welkrbildung:^ Instituten aus. Seit 
ea psychosomatlRchf^ Abtei hinge n und pF^ychotharfl- 
peuitsche Lehrstühle an den UniversHIton gibt, hal 
dort PorachungsarbEit bagonnen. 

An großen außETliniversitären ForschungsinstituLon 
eTcS-sIlerfln: 

1. Düs für Psydiinliie in Mün- 

chen übernimmt reicht nur mit seinem TheoretS’ 
sdben Institut Aufgaben der Grundlagenfor- 
schung^ sondern ist mit sainar Kliriik auch auf 
dem Gebiel der angewandten Forschung tätig. 
D4aß dos Müx-PlanL‘k-]nsÜluL für Psychiotria das 
einzige der zahlreichen medizini sehen tnsUluta 
der Müx*Flanck-Gesellsdiaft ist, welches über 
eine volle ausgestattete KUnlk (einsrtihaßlidi 
einer Ableiluny iür KindcTpsychlötrle) verfügt p 
unlerstraichl einnriieiLs die auch von der Man- 
Planck-Ge^ellschafi erkannte besondere Dcdevi- 
lung der angewondlen Fürschuiiy gerade für die 
Psych I at rle und Psyc ho I h erapi a/ Psyrhosoma lik 
und bildet andererseits dk Voiaus^elzung für 
eine enge Verbindung von GrundlagEn- und an- 
gewandteir Forschung. Die Max -PI anck-Ce Seil- 
schaft isL auch Träger der FojschungssteUe für 
Psychopathologie und Psychotherapie ln Mün- 
chen. 

2. Entscheidende Beilräge zur Grundlagenfor- 
schung leisten außerhalb der Universität nebcji 
dem bereits genannlen Max-Planck-lnstilut für 
Psychkirk in München noch verschiedene an- 
dete Mflx-FitinCk-Jfis/ifUle (z- B. in Frankfurt/ 
Main und Ciöttingan). 

.1. Das er.iit 1S75 nröllnete^ vom UuntL der Stiftung 
Volkswagenwerk und dem Land Baden-Würt* 
Lemberg errichtete „ZenfruJiiisfifuf tiii seelische 
Ge^tiirdiiefr In Mannheim hat, neban seinem 
Sch we rpunkt „ psy chla tr J sehe Epidemiologie ^ * 
vor allem vorsorgungsbezogenf! Forschung zu 
leisten. Um dies zu ermöglichen, verfügt cs über 
drei Kliniken |Psychialrie, Psychotherapiu/Psy^ 
choHomatik^ Kinder^ und .lugcndpRyrhiatrle]> di« 
zusammen mit einem psychiatrischen Krankeu- 
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büLlä üiif gt^nminilHrLahe Versorgung eiueü gfio- 
grafifich deftnlprtpn Ber*?irti5 Iragen sollen. 

4. Im Bereich der Psychoiherapic/FsychosouiaUk 
kuuunt der akLOeruniversitiirflii Forschung — ge- 
genüber der an Universitäten beirlebenen — be- 
sondereii GewichL £U. Zu iieotien sind ^ nebeu 
anderen psychothRrapeuüsrhfin Welterblldungs- 
InstltuteD vor alJem das Sigmund' Freud Imti- 
tut m FrQnktüti/MQin ,und die Forschungsslollen 
für Psyd^otherapie in Stultgnrt und Tiefenhrimn. 
[n diesen Instituten wird u, a. auf folgenden Ge- 
bieten gearbeiteL 

— veryleiebendu TlierapLeforsebungf 

— Prozeß-^ Verlaufs ’ und Kdlaiiiueseiilor- 
schung, 

— psychüsomalischc und psycho -physiologi- 
sche Forschung, 

— Forschung itu BoreLcli der Gruppen- und Fa- 
rn ilienpsychofherapJe, 

Psychicifi^che Londeskt<mkenh^ü$ert p$ychin/rf- 
sc/te Ableiiunyen an dAf/gorn^inkrcLrike/Ehäustrrjt 
und psychoth^rapeuHscHe Kranke nhäm^pr haben 
Ln erster Linie Versorgungsaufgaben, An einigen 
wenigen von ihn^n haben sichp zum Teil aus ei- 
gener Initiative, überwiegend aber in Zu&am- 
menarbcil iiiiL Universitdlen oder Forsch tingsin- 
stituten^ FoTschungsstcllen enlwlrkelb die Un- 
tersuchungen axi dem sonst kaum zugänglichen 
KrujikenguL dinier Einrichtungen unter ausrej- 
chenden methocflsrhen Voraussetzungen erlau- 
ben. ln der Rcgei fehlen jedoch die personolloii 
und msLitutionellnn V orauEsetzungnn^ um an 
Krankenhäusern dieser Art anspruchsvolle For- 
s^chuiiy zu betreiben. 

Zahlreiche Unternehmen der pharmatetuischen 
Industrie haben in den vergangenen 2C Juhren 
psychophaimakolngiEchn Abteilungen aufge^ 
bniiL In diesen Abteilungen, deren wissenschafl- 
licher Schwerpunkt auf der Entwicklung von 
Psychopharrnaka Hegt, wird auch biochemische 
und neuropby siol og i sehe Grundlagen! orschutig 
betrieben. Din wisEenschalLlichen Fragestellun- 
gen dieser Abteilungen sind aber weitgehend 
aul die Fortentwicklung therapeulisoh b/iiutrh- 
barer PhanDaka ausgerkchtet. 


5 Forachungef örderu n g 

Da die Grundlagen- und die angewandte Forschung 
wesentlich an den Universitäten zentriert sind- soll- 
ten sie linanziell in erster Linie durch die Kultus- 
haushalte der Länder und den Rundeshaiishalt — 
soweit er über das Hoohschulhaufördcruiigsgcsctz 
berongozogen werden kann — getragen werdeni 
die zur VRrtügnng stehenden laufenden Mittel sind 
aber in der Hegel so knapp bemessen r daD die 
Durchführung gtbSerer Forsch ungsprojektn auf 
Drittmitlel angnwIeEen Ist^ Ledig i Ich den reinen 
Forschungslostituteji steht ein etwas groBzügigerer 
Forschungsctal zur Verfügung. 

WissienschaFLlerp die länger! rifltige oder aulwendi- 
gere Vorhaben planen, sind deshalb gezwungen- 


mindeElenE eiiiBn Tei] der erforderl leben MItleE von 
anderen Förderungs Institutionen zu beantragen. Da- 
bei spielt die Unterst lilzung durch die DoutEche 
FoTRchungfigemeinschalt die wichtigste Rolle. Tm 
Rahmen ihrer Möglichkeiten hat die Deutsche For- 
schung sgem ei nEchaft ForsriiungR Vorhaben der Payeb- 
iatrle und Psydiothoraplc/PsydiosomatLk sowohl 
iuj Rallnien vun SchwoEpunklprogrammen als auch 
in rifiT Fnrm von Einzelprojekten gefordert. Über- 
sichten über die durch die DFG in den Jahren 1970 
bis 1974 geförd Erlen Fonschiingsvorhaben zeigen al- 
lerdings, daß das Gebiet der Psychiatric und Psy^^ 
Cho(horapie.^Päychusomütik im Vergleich zu ande- 
ren GebintflTi der Medizin einen verhältnlstndflig 
bescheidenen Anteil dei Gcsamtförderujig bean- 
sprucht. Das vci'hältiüsmdßig junge Foriidiuiigsin- 
strument der Sondarforschungshe reiche, das tür die 
mittel- und langfristige Bearbeitung bestimmter in- 
terdisziphnarer FragenbeiEiche entwickelt wurde^ 
erschemt inr verRcbiedene Gebiete der psychiatri- 
schen und psychotheröpcutisch/psveliOäumdUiichen 
Futschung besandnrs geeignet. Bisher j^lnd aber nur 
drei diesen PachgebEeten vorwiegend zuznordnende 
Sonderforschungsbereiche vom HaupLüiisschuB der 
De utschen Forschn ngEgeme i nsc ha ll auf genom men 
worden. 

Dis relativ geringe Beteiligung psychiatrischer und 
psychothcrapeuüsdu'psydiüSüiiiaUsdier Projekte an 
den Förde rungEinbgl ich kelten der DFG hängt al- 
lerdings mit einer geringeren Anzahl an Aniragsiel- 
Icrn und oinei verglnichs weise unzureichenden 
wässEDschaitlichen Quflittäl von Aoirägen zu^m- 
men. 

Im Jahre 1973 förderte die DFG 50 Forschungsvor- 
haben in der «Fsydiulogisciien Medizin"' ( Psychia- 
trie und Psychotherapte/'PsydiosomatEk) im Normal- 
verfahren mit rd- I 350 OOO DM. Für insgosiinit drei 
Sondetfüischujigabereicho diesnE C.iebletes wurden 
im glairhen Jahr 3 G63 tHK) DM aufgebrancht. Die fi- 
nanzieJie Förderung in der Psychiatrie und Psy- 
cJiolherdpie.TsychoBnmatik betrug 1973 somit rund 
5BÖOOOODM; das ist weniger als l der von der 
DFG aufgcbrachleii Bewilligung für ForEchungEtör- 
derung (CnEamtsumme 1973: rd. 540 Millionen OM). 

Bund und Länder fördern die psychiatrische und 
psycholherape u tischy'ps ychoEun] a Usch e ForKchnn g 
in Einem nur sehr besdteidenen Rahmen audi nodi 
außerhalb der Haushaltsansätze für die üniverEiLü- 
leii. Vun den in der Forächungaförderung tätigen 
Stiitungnn (Voikswagenstlflung, Stillerverband für 
die Deutsche Wissenschaft Tliyssen-Sliflung] hat 
lediglich die Stiftung Volkswag&nwerk Jn EJnzelfäl- 
len erheblidin Mittel für die psychiatrische sowie 
dl e psy c hotherapeutisch/psy c hosomati sehe For* 
schung bercity es teilt. 

6 Schwierig kelton und Hindernisse der 
psydilatrlschen und psycholherapeutlsch/ 
psychosomatischen Forsdiung 

Die ungünstige AusgangssituatiPU der psychiatji- 
schen und psycbütherapeuLiüCh.^psydiosiOuiatiächen 
Forschung nach dem Krieg hat bi-S in die Gegen^ 
wart hinein einen Mangel an theoretisch und me- 
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LhodlBch hinnaichflnd geschuLtEn und ln der wiB&en- 
schafUichen Praxis erfatirenen Psychiatern und 
Psychuthutapäultiii xui folge yohabl. Diosez Man- 
gfil hängt nicht nur mit dsr geringen Zahl an For- 
schungsslätton iu&amciC!HH die olnc hroltc und 
grundiichi! Ausbildung für lungc WissenschilfLlet 
ermöglichen, .'inndern Tn^t der abROlut uniu reichen- 
den Zahl von Lübenszciipositionen für Wissen- 
schurüer diascr FiichgE biete. Die höheren Ver- 
di enslmög II chkelteti Für Ame ln den meisten Berei- 
chen praktischer Tätigkeit verrinyerti zudem die 
Motivation dsji mediziniEchen l^achwuchRes tür 
eine Forst hungstätigkelt. Dies, aber auch die besse- 
le Schulung in psycholegischer Melhcdikp hdt — 
ähnlich wie tn anderen Ländern — dazu geführt, 
daD Psychologen zunehmend an der psychialri^ 
sehen und psvc:hütherapuatisck''psvdiusotiialLschen 
Farschungsarheit teil nehmen. Da hei mul^ bedacht 
werden, daß der Arzt nach AbseWuD seines Stu- 
diums, seihst unter den verbesse rleii Voraussetzun- 
gan der neuen Approbationsordnungj über ungleich 
mehr Wissen im Bereich der ualurwissenschaftli* 
cheu MELhodeiii als im psychologischen oder sozial- 
wfssenschaltlichen Bereich operationaler Fof$chung 
verfügt. 

ZunehinecLd utigünstlg wirkt sich tür das an den 
Universitlilen tätige wissensc:hü.rttiche Personal die 
Talsathe aus^ daß die — gerade für die Fächer des 
^pnervenlieilkund liehen StoffgehieLs* ins Ga wicht 
faiknden Ausweitungen der Lehrv€rpflichtu.ngen 
im Rahmcji des Vollzugs der neuen Ap- 
prohaltonsordnung für Arztft (ÄAppö) dem einzel- 
nen Wissensdiaftler immer weniger Zelt für For- 
schunysärbeit lassen. Dennoch wara es eine falsche 
Konsequenz, wenn versucht werden sollte, Lehre 
und Forschung orgärtisalofisch voneinander zu 
trenn an. Nur wenn Studenten wahrend das Tloch- 
srhiilsiuctiums in der Medizin, In der Psychologie 
usw. nicht nur Wisseu veimlttetl wird, sondern 
auch weiterhin Impulse zur Forschung gegeberL 
werden können, wird sidi die Situation der psycho 
fa tr i schon und psydiDtherapeuti sehen Forschung ver- 
bessern. 

Die Besonderheit der Prohlflme und Fragestellungen 
in der Psychiatrie und P$¥cholherapie/Psychüsoma- 
Uk zwingt zur Entwicklung von nauartigan^ den 
spazlallen Problemen adäquaten Uhlersuchung 5 > 
und Auswertung^methuden. Bisher wurde tnalhudi- 
schen und theoretischen Prohlainen der Forsch ung 
auf den Gebieten der P&ydiiatrie und Psydiothera* 
pie/Psydiosoniatik großenteils zu wenig Bedeu- 
tung bei gemessen, w as zur Varöffenlltchung zahl- 
raicher nicht veraMgemetnerujigsfähiger Irgebnisse 
geführt hat und immer noch fuhrt. 

7 Vorfldilägg 

1. Uns tandsauf nehme der Forschungslabalte. 

2. Förderung von Forsdiuogsabtellüngejj an Uni- 
vorsl täten oder ForsdiungsjnsliLutan an psydi- 
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iatnsdian und psydioLherapalitisizh'psydloSQ- 
malisch en Krankenhäusern biw Sucht klinlken 
mil klar defiiiierferi FoisdrungsiLulgaben in stU' 
atufen weisem Aurhau. 

3. Verstärkte Förderung von Forschungsstätten 
und Fuxschungseiiirlchtangen, die Forschungä- 
auabddung für Junge Wissenschaftler dnr Fach- 
gebiete vermitteln können. 

4 . BeraEtstaltung von Mitteln für dm intarnaLEonü- 
ie Zusatnmetiarbelt und für den Austausch von 
Wissende hilf üurn. 

5. Entlastung wissenschafLlich und klinisch täti- 
ger Hochschullehrer von einem wesentlichen 
Teil Ihrer Lehrverpflichtungen ln besonderen 
Fällen. Schaffung klinische! Forsch ungsptoläS- 
suren. 

C. Differenziertere Regelungen bei der Freistei- 
lüng von As^islentan für dia Porschungstätig- 
keit. Der ln den Hochschulgesetzen vetschlede- 
uei Bujidesländer festgelegte Anspruch der 
wiEsenfichaftllchen Assistenten auf Zeit für ei- 
gene Forsehungstätigkeit ist ein fragwürdiges 
[nstrumeni zur Fördarung des wissensch ältli- 
chen Nachwuchses. Anrecht auf Zeit für eigene 
wissensdiafüidie Arbeit muß — ebunso wie 
die Znerkennung eines ForachungsBtlpendlums 
— vom Nachweis relevanter Vorhaben, ihrer 
küfitlnuiarlidien Durchführung sowie beruiLs 
erbrach ler wissenschaftlicher Leistungen ab- 
hängig bleiben. 

7. Einiiihnuig ainas Beratervaifahrens mit laufen- 
der Projektbetreuung im Rahmen des Normal- 
Verfahrens der Deutschen Forschungsgamein- 
flchatt. Dahai muß die fnchwlssenschaflltche 
Befähigung und einschlägige Forschung serfah- 
rung des BaratarB basser sicherga stellt werden , 
als dies bisher bei der DFG geschehen Ist. 

B. Scbaflung von Lebenszaltpasitloneni B. in 
Kliniken und Instituten für besonders befähigte 
Und auügewiesenc Wissenschaftlar der Fachge- 
biet e Psychiatrie und Psychotherapie/Psycho- 
somatik, ohne Zwang lum Ergreifen der Hodi- 
Bch Lillahrarl au f bahn. 

9. Integration von Abteilungen oder Arbeitsgrup^ 
pen für klinJsclie Fsychologie und der neuge- 
schatlanon AbtaSlungan oder Lehrstühle für 
m^idizinlsche Psychologie und Soziologie in 
klinischen Zentren der Psychlätrle und Psy* 
chotharapleypsychGEomatikH um den notwendi- 
gen Praxisbezug zu gewährleisten, 

1(J. Scbaffimg besserer Vorausseizuitgen für die 
DiiLsatzLiiig von PoischujigsergabnisBan m Pla- 
ne und Maßnahmen durch die befristete Beru- 
fung eifahieücr Wlsibensdiaftler, z. B. als Bera- 
ter bei den Ministerlan. 
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G. Personalbedarf 


1 Vorbflmeikufig 

Die Aufignngsdalen für den Versuch einer AbscbÄl- 
zung deä Per^onijlbetlärfä im Bereich der Versor- 
gung psyrhiÄch Kranfeftr und Bflhinderter haitiereu 
au£ den DateUp die durch die Erhebung der Sachver- 
ELändigon-KommiBBiDn vom 30. Mai 1373 zuganylidi 
geworden sind. Wie bereits im KapStel .nestends- 
dufnuiinie und Aiiulyse der geyunwärtiyeri Verso 
glJjig psychiB-th Kranker lind Behinderter in der 
Bundesrepublik Deutjichland' dfirgelegti sind diese 
durch die Efhebung gewönne neu Informationen in 
vielfacher Hinsicht unva kl kommen. 

Das gleiche gilt für die Daten, die dem Guiach^eri 
zur Ermjuiung des Personalbedarfs zu Grunde ge» 
legi wurderii dieses GiUachlen ist von der Sachver- 
stlndigemKominhslon an das SAB'ln$lUutr InsUlul 
Cur SoziookonomiBche StruklurforBchung, Köliir ver- 
geben worden. 

Genereik kann geBugt werden, daß genauere Aussa- 
gen lediglich Im ärztlichen BereLch und im Bereich 
des PfleyepoisondLs yemachl werdea können. Nur 
sehr begrenzte Aussagen sind dagegen im psycho- 
logischen Bereich, in den Bereichen der Sozia lar- 
bell und der BesL-höfLigiings- Und Arbeite Iherapie 
Rowl# im pädagogischen Bereich möglich. 


2 Probleme dar Oodarfaermltllung 

Ermittlungen über den Bedarf an Porsonai verschie- 
dener BurufsgruppeOp die für die Versorgung psy- 
chisch Kranker und Behinderter benötigt werden, 
sind von zahlreichen Faktoion beeinfluBu Zu nen- 
nen sind Ua a. 

KrutikheiLsverholLen der Bevölkerung, 

Iherapeut Ische Konzepte, 

Verhältnis von ambulanten, teilsta Hon Iren und 
staüonaren sowie weiteren komplementären Ein- 
richtungen, 

Aüraktlvltät der Einrichtung^ 

Große und Struktur der Einrichtung^ 

Patien ten dur chy a Jiy f Aktiv i tälsindex} , 

Anteil der Auszubildenden am gcsainten Personal, 
Art der DienEtgestalLung (Schichtdienst, durchge- 
hender Dienst etc ), 

Finanxietle Bedingungen. 

Der Personalbedarf zui Versorgung psychisch 
Kranker und BehinderLer enlwickeU sich aus den 
jeweils lokalen bzw. regionalen Bedürfnissen und 
verdichtet sidi im allgemeinen zu sogenannten 
Anhallszahlen bzw. Betlenschliisseln^ die van Pach- 
gesell schäften, Trägem o. dgl seit längerem ent- 
wickelt worden sindr 

Nimiut man diese Anhai tszahlen zur Hand und 
redinet sie 7, B. auf die Gesamtzahl vnrhandflner 


oder gar nmi zu schaffender Retten oder Plätze in 
der BundesrepuhUk Deutschland liuch, sa ergeben 
sich regelmäßig Zahlen, die weit aiilVerhalh dessen 
liegen, was Im ganzen realisierbar ist. 

Zu ähnlichen Ergebnissen ist auch die Sachverstän- 
dlgen-Kojuuiission bei Diskussionen über den Be- 
darf an Personal für die Dien.ste im Bereich der 
VGrsorgimg psychisch Kranker und Buhindtrrler ge- 
kemmen^ Die Arbeit sgnippcn haben jeweils aua ih- 
rem Gesichts Winkel ein OpLimum an Personalaus- 
Btallung Für die verschiedenen Benifsgruppon ange- 
geben. Diese Angaben wurden gesammelt und 
hodiyerediuet (vgL hierzu das im Anhang abge- 
druckle Gutachten des SAB-lnstltals). Audi hier er* 
gab sich, daß der Umfang des dngumeldaLen Bedarfs 
in keinem realisierbaren Verhältnis zu erkennbaren 
Res.sourcen sieht. 

Ein weiteres ProhJem hei der Ermittlung dos Perso- 
nalbedarfs ergibt sich daraus, daß nitht in allen Be- 
rufsgruppieningen ein Optimum an personeller Be- 
setzung von Diensten mit aasreichonder Genauig^ 
keit angegeben werden kann. Zwar kann man z, B- 
üavun ausgahen, daß mit Sicherheit eine Kranken- 
Btation mit akut Erkfanklon auch über einen Slati- 
orisarzt und entsprechendes PllBgeperEonal verfü- 
gen mußj jedoch liegen etwa über den optimalen 
Bedarf an Sozialarbeitern oder Beschäl tigungsihBra- 
peuten eines großen psychiatrischen Krankenhau- 
ses oder einer psychiatrischen Fachabteilung an ei- 
nem allgemeinen Krankenhaus keine empirisch ga- 
nugend abge sicherten, allgem# ingültig gewordene 
Erkenntnisse vor. Hier besagen itn Grunde alle An* 
haltszahlen tiidiLs anderes, als daß diese Katngn- 
rien therapauliscFier Mitarbeiter mit Sicherheit un- 
terbesetzt sind. 

Die Bedarfseiniittiung wird des weiteren dadurch 
erschwEjl, daß rite Isolierte Betrachtung eirizelner 
Beruf^gruppen, mit dem Ziel definieile Anhaitszah- 
len zu gewinnen, vumiutlich zu einem vprzerrten 
Gesamtbedarf führt- Arate^ Psychologen und medi- 
zinische Assistenzberufe arbeiten nicht nebeneinan- 
der her, send cm miteinander und ergänzen sidi ge- 
genseitig 7u gewissen Anteilen. In die Rechnung 
müßte daher eilig eben, ln weldiem Umfange Talig- 
keUsfelder der einzelnen Personalgruppen sich gc- 
gensBitig überlappen^ Der durch die Feststellung 
solcher Dberlappungsberekhe zu erzielende Ratlo- 
nalisierunyseffekl ist schwer feststellbar und läßt 
sidi in vereinfachten Anhaltsiahten kaum darstelten. 

Schließlich ist zu bedenken, daß die HtmiLÜung des 
Personalbadarfs in Etarkem Maße von Bezngsgrö- 
ßen abhängig Ist, die den Berechnungen zugrunde 
gelegl worden sollen. Solche Bozugsgioßen sind 
z. B.; 

Bevölkerunyszahlen in Veisoryunysgebielen bzw. 

Zahl der GEsaintbHvölkErung, 
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UfihandlungshedüriLige Personen in Bevölke- 
rungsgmppen, 

Belläii uiid PIdtxe In Einriebturtg^n, 

Die Berf^chnung des Ptirsühülbcdarf^ fuhrt ji? nach 
Verwendung e!n7-fllner Bezugsg roßen seu unter* 
achieülichen ErgebnUsen. 


3 Schätzung deß Personalbedarls lOr einige 
ausgewählte Barufsgruppan Im Bereich der 
Veraorgung psychisch Kranker und 
Behinderter auf Bundesebene 

3.1 Krrllldiar Bereich 

3.1.1 Rasieurcen 

Für die Enniltlung des künftig zn erwarte nüen Zu- 
wachses an Är/ten für die Vciäüiguiig p^ychisdi 
Kranker und Behinderter hat das SAB-Institut ein 
Prügnosemodcll erarbeitetn in dein neben der Fori* 
Schreibung des gegenwärtigen Bestandes \= Rest- 
Angebot) die Projektion des zu erwartenden Neu- 
zugangs ( Heuungebot) Berücksichtigung fond- 

Be1 der Berechnung des kes tan gebotes ist die Al- 
tersstruktur der erwerb$tätigen Fachärzte sowie die 
Uberlebensquute der Jeweiligen AUcfsgiuppcn 
nach der entsprechenden Sterhetatel beachtet wor- 
den. Bei det Ermittlung des Neuangebotes sind fol* 
gende Daten in die Berechnung eingegangen: 

Anzahl der Personen, die am Laufe des jeweiiigen 
Jahres 19 Jdbre uLl werden ; 

Anteil der Studienanfänger an den Personen, die 
Sin Laufe des Jeweiligen Jahres 19 Jahres all wer- 
den ^ 

Anteil der Studienanfänger der FaehrLchtuiig 
»Allgenieine Medizin" an allen Studti^nanfäii- 
gem: 

Anteil der bestandenen Slaatsexaniinti der Fach- 
richtung .ABgemeine Medizin* an den Studien- 
anfängern dieser Fachrichtung] 

Anteil der erteilten Approba Lianen an den be- 
standenen Staatsexamina der Fachrichtung .Alt* 
gemeine Medizin* j 

Anteil der Facharztanerkennungen an den erteil- 
ten Approbationen: 

Anteil der Fadiarzlanerkennung für Psychtatrie 
und Neurnlogie an allen Pacharztanerkepnungen. 

Für die Ermittlung des Gesamtangebotes wurden 
das leweiBge Restangebot und das zu erwartende 
Neuangebot addiert. IDie einzelnen .Rechensch rit- 
te* wie auch die alternativen Beiechfiuiigeu für die 
zugninde gelegten Annahmen efn^r — gemessen an 
dem Trend der vergangenen Jahre — positiveren 
bzw. negativeren EnlwickJung können dem GuLach^ 
teu entnommen werden.) 

Sei der Berechnung des zu erwartenden Zuwachses 
an Ärzten Km Bereich der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter ist das SAB-lnatHut von 
lüig enden Zalilen ausgegangen: 


Ende Mai arbeite Len in den staliünäien Einrichtun- 
gen (ohne Berücksichtigung des HeimsekLors) 

1 177 Fachärzte für Psychiatrie und Neurologie, 

70 Hflchärtze für Kinder- und Jugendpsycbia- 
irie. 

1 131 sonstige Äiztc in psydiiatrisdaer Tätigkeit 

Bel den letzteren handelt es sidt um Arzte, die 
sich In der Weiterbildung zum Facharzt befanden. 
Insgesamt waren somit 2 37B Arzte an dor Versor- 
gung psychisch Kranker ln Krankenhäusern betei- 
ligt. Ferner wutde atigcuofiunen, da exakte Anga- 
ben nicht zu erhalten Waren, daß cu. lOO Fadiärz^ 
tc für Psychiatrie und Neurologie im gesamten Be- 
reich der Heime und Anstalten für chronisch pay* 
chisch Kranke und geistig Behinderte arbeiteten] 
ferner, daß ca. I 00t> niedergelassene Nervenärzte 
io eigenen Praxen tätig waren und weitere 2SQ 
Fachärzte |ür Psychiatrie und Neurologie im öffent- 
lichen Gesundheitsdienst arbeiteten. 

Da bei der Erhebung der Sachverständigen-Kom- 
missioii auch Krankenhausärzte erfaßt wurden^ die 
nur vorübergehend für ruJaliv kurze Zeit in dOr 
Psychiatrie tätig waren, weil sie sich in der Wei- 
terbildung zum Facharzt für Neurologie befanden, 
und da in den Praxen der niedergelassenen Nerven- 
ärzte im unter&rtilodiidhen Umfang Patienten rein 
neurologisch versorgt werden, wurde der Anfangs- 
bestand ln diesen Bereichen angemessen reduziert. 
— Insgesamt wurde somit ab .Restangebot* im 
Mai 1973 ein Bestand von 3 358 Fadiürzten für 
Psydiiatric und Neurologie. Fachäniten für Ktndar- 
und JugendpsychiEiLrie sowie Ärzten in psychiatri- 
scher Tätigkeit zugrunde galegt. Bei diBsem ResLan- 
geboL blieben die ärztlichen FachpsychotheTapeu* 
ten unberücksichtigt, die jedoch zu einem erhebtl* 
chen Teil bereits in den angegebenen Stahlen mii- 
enthatleji sind. 

Die künftige Entwicklung im ärztlichen Bereich 
wird vom SAB-lnstitut — bei Zuytundelegung dOr 
Aonahmen, daß der Anteil der Pacharztanerkennun- 
gen Jur Psychiatrie und Neurologie an der Gesamt- 
zahl aller Facharztan Erkennungen bei 6 *ft (ungün- 
stige Entwicklung), bei 7 (mittlere Hntwickluog) 
bzw. hei fl Vt (günstige Entwicklung) liegt — fol* 
gondermaBen beurteilt: 


Im Jahre 1075 sind es 
insgesamt 

4 021 

4 141 

4 261 

Im Jahre 1980 sind es 
insgesamt 

4 547 

4(tia 

6088 

Im Jahre 1985 smd es 
Insgesamt 

4 eü7 

5 204 

5 m 

Im Jahre 1990 sind cs 

ln!tgeAiiTiit 

5 173 

S?2t 

6 267 

Tm Jahre 1®5 sind es 
insgesamt 

5G27 

6 398 

7 047 

Im Jahre 'ZOtMl sind ea 
insgesamt 

6 087 

6 922 

7 773 


Bei der projiziefteii Entwicklung wird davon ausgB- 
gangen, daß unvorhersehbare und einschneidende 
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Veräpdf^rmigcn {wti i. B, Scliälfung Auabil- 

üungäkäpazilaten^ gravierend« Vflränden,ing d&r 
AnsblldungsgängeJ nicht (^intncEea erden und d^ß 
sich der eikennhdre Trend der vergungenen Jahre 
in etwa fortsetzt , 

Aus den Pro Jeküoris werten ergibt sieh somit, daß 
ab 1975 mit lulgendeoi ZiiwachH an Ärzten gerech- 
net werden kann, wenn man die Annahme zu> 
grundclcgt, daß (ab i9T3j der Anteil, der Facharzu 
anerkennungen im Bereich der Psychiatrie an den 
gesamten Fachar^tanetkennungen künftig bei 
{ungünstige Enlwickiiing), bei 7 {zu erwartende 
Entwicklung) oder gar bei 8*A (günsilge Enlwlck* 
lung) liegt. 


stand 10?5 

Hinzu kammfin 

4 021 

4 141 

4 261 

bis 1960 

520 

677 

S27 

bis 19S5 

706 

1 063 

1 338 

bis 1990 

1 152 

1 5BQ 

2 006 

bis 1995 

1696 

2 197 

2 786 

bis 200Ü 

2046 

2 7SI 
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Schlming dei ßadarta im äfxtllchan Qeraldi 

BchftlziinB d«i D«diriR ln SnTtia In dir itatlOftJrin 

VlriOi'tlynB 

Nach der Erhebung der Sac b verständigen- Konwnis- 
aion vom 30. Mül 1973 waren 2 378 Ärzte ln Kran' 
kenhauselnrfchtungen an der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter beteiligt. Setzt man diese 
Zahl mit der Gesamtzahl der 1 1 1 450 Betten in den 
psychiatrischen Ktankenhauselnrichtungen in Be- 
zieh ungp SU ergibt sich düichschnitÜlch eine Rela^ 
Bon von einem Ant auf I t47 (1 MÖpS) Bfllten. In 
den Fadikrankenhäusem für Psychiatrie und Psych- 
ialjje/Neuxologie belauft sidi diese Relaticpit auf 
1 ' 60 (1 : 59 . 8 ). 

Diese Zahlen vgmiiiteln nur einen globalen Uber* 
blick. Dies im Bereich der psychiatrischen Fach^ 
krankenhäUEer Insbesondere deswegen* well ln die 
Berechnung ein relativ hoher Anteil von Bellen für 
langlristig Hospitalisierte (difonlsdi Kranke und 
Behinderte) eingeht, der naturgemiß einer weitaus 
getingeren Betreuung durch Ärzte bedarf als der 
Akuthereich. Der Infarmation&gehalt der beiden 
Verhältniszahlen I i 47 bzw. 1 : 60 muß Ferner des- 
halb relativiert wefden^ weil — wie im Kapitel A. 4 
„BeaLandsaufnahnie und Analyse zur gegenwärtigen 
Vürsorgung psychisch Kranker und Behmderler in 
der Bundesrepublik Deutsclüand auFgeführt — vor 
allem zwischen den 130 Fachktankenbausern erheb- 
bche Differenzen ln der ärrJ liehen Besetzung zu 
venccicbnen sind. So sind bei den Kratskenhäusem 
mit mehl als 1 000 Betten Hü User anzutreffen, die 
über eine Arzt/0« Iten-Relalion von l :25 verfügenp 
wohingegen andere Häuser ‘eine Arzt/Betten- 
Relation Von Über 1 : 150 aufweisen. 

Eine Bedarfsplanung an IrztHchem Personal muß 
aut der Gnindiage der Empfehlungen der Sachver- 


standigen-Kommission davon ausgehnn^ daß der Be- 
reirh nicht krankenhausbedürFtlger Kranker und Be- 
hindccter mit der Zeit angemesseneren Betreunga- 
formen außerhalb der Krankenhäuser zugeführl 
wird. $0 daß ln diesen schließlich am Zielpunkt der 
Planung nur noch KrankenhausbedürFtige behän- 
de II werden. Zwar bedürfen auch chronisch Kranke 
und Behinderte einer überwiegend konsiliar lachen 
ärztlichen Batreuungr Jedoch wird der grüßte Teil 
der Arzte dort zu konzentrieren sein, wo der statio- 
näre Krairkeiihausdienst diesa BeruFsgrupp« benö- 
tigt. Eine gewisse Zahl der im stationären Dienst 
tätlgenf Äizte wird überdioä einen Teil ihier Tütiy* 
keil In dl« kamplnm«ntär«n Dienste verlagern kön- 
nen. 

Auf der Basis dieser globalen Betrachtung emp- 
llehit dl« Sachverstand igen-Kommission eine Ver- 
heaaertJiig der Arrf/Eefien-Re/a/fon Für die psych- 
iatrisdiezi Fachkrankenhauser von I ^ 60 au/ f 40 
Jjn Verimii der nüdtslan lO his J5 Jahre. Dies würde 
eine rein quantitative Vermehrung von Fsychlatem 
im stationären DiensL um etwa B20 bedeuten, we- 
durch die Ressouresn* wie sie efem SAB-Gutactiten 
zu entnehmen sind, etwa um die Hälfte ausge schöpft 
wären. 

Berücksichtigt man hierbei daß Im Verlauf der an* 
gegebenen Zeitstrecke eine durchgreifende Vermin- 
derung der fiettenkapazitat durch Verlagerung des 
Dehtnderten-Be reiches aus den psychiatrischen 
Fadikicinkenliausern der Realisierung nüliergeb rächt 
werden könnte^ würde nach überEchlägiger Berech- 
nung die Arzl/Betten- Relation im verbleibenden 
stationären Bereich der akuten und mEttelfrlstigen 
Versorgung steh etwa beä t ;20 bis I ;25 einpeti' 
dein können. Bei dieser Bedarlsschätzung sind die 
Zahlen für Funktlons- und Chefärzte sowie für Ärz- 
te In ambulanten und extramuralen Dienslenp die 
vom Kiüiikeiihaüs wohigunonimen werden^ einge- 
rechnet. Eine weitere Verbesserung Ist durch den 
Einsatz kllnisdier Psydioiogoii in nennenswertem 
Umfang zu erwarten^ da die Tätigkeit kllnisdier 
Psychologen zu einer Entlastung Im ärzllEchen Be- 
reich führt. 

Eine derartig globale Zuteilung in den Hektar ärzt- 
licher Versorgung Im stationären Krankenheusbo- 
reich garanUt^rt natuigemäß nichl, daß es zu einem 
Ausgleich der in A. 4.2.2.3 be^^chriehenen starken 
strukturellen Differenzen zwischen den einzelnen 
Hausern kommt. Violmishr besteht ohne entspre- 
diende Gegenmaßnakmen die Gefahr^ daß sidi heute 
sdion pBrsonall gut ausgflslattete HäUB«r T\och ver- 
bessem und daß Häuser mit sddedbier personeller 
Besetzung sich nodi weiter versdileditern. Einer sol- 
chen überaus prekären Entwicklung muß dadurch 
«nt gegengewirkt werden, daß sich die Träger ent- 
schließen, Häusern mit ungünstiger personeller 
tuatton Forderungen zuteil werden zu lassen, die 
sie attraktiver machen. Darüber hinaus werden 
Überlegungen angcslellt werden müssen, ob nicht 
einige hierfür geeignete psydiiatriüdie Kranken- 
häuser einer anderen Zweckbestimmung jm Rah- 
men der Versorgung psychiscb Kranker und Behin- 
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df^rter zu^eführt werden können (s. a. Kiipitül 2r3A 
Krmikenhauser und AbteUungen"). 
Die Sadiverstüiiüigtfn-KümmissiQn ist sich aUordlDgä 
däirüber im klaren» dad die AUraktivituL einzelner 
psychiatrischer Kranketihäu&erp wie sich schon 
}etzt 7fsigt, nidiL allein Vüü der gcegra fisch eri 
Lago» der Gr&ho und den Mäglichkeltan inonDtürer 
Sun dei Zuwendungen abhängig Lsh sondern ganz 
enlschnirlRnd van der Perüun dusi teilenden Arztes 
und dem in der Einrichtung prAktizi arten therapeu- 
tiEchnn Stii bestiuinil wird. Der Keübesotzujig frei* 
werdender stellen für DirEkLoiEn in psychiaUi- 
ichfeii K renkenhau selniichtun gen mit qualiriziarten 
Ärzten wird ddher in der Zukunft besondere Bedeut 
lung zukonunen. 

Schließiich isl derüuf hinzu weise n^ daß unter strik- 
ter BerUcksIchtjgiing einer Hettenausgliedürung des 
ßehinderlenbeTeichOs die Empfehlung der SachvEr- 
ständigen-KonimEssion, psychiatrische Sowie psy* 
chotherdpeutisch/psychosoma tische Ablei lungen all 
Schwerpunkl-Krankenhausorn ■ wo Itnmer mög- 
lich — anzugliedam, nicht zu einer wesentlichen 
Erhöhung der Gesamtbettenzahl führen soll und 
darf. Die vorgeachlagene Personal Vermehrung im 
ärztlichen Rektor sieht daher auch für dia neuge- 
scliaftenen psychiaUischOn sowie psychothotapeu' 
tisch ^psycho EOTnatiBchEn Abteilungen zur Verfü- 
gung. 


S.1^2 Schlttung d» Ui^Mirri sn Äiilfii ln <fir «mbulHnttn 

V-BnargvnB 

Wie aus Kapitel A 4 (,^Bo$landsaufnahme und Ana- 
lyse der gegenwärtigen Versorgung psychisch 
I^anker und Behinderter in der Bundesrepublik 
Deuisdiland^'^ zu entnehmen ist» liegt bei Zugninde- 
legung einer pauschalen Richtzahl von einem nie* 
dergelassencm Nervenarzt jo 50 OÖO Einwohner ein 
rechnerischer Fehl bedarf von etwa 330 FäcbÄrzten 
in der Bundesrepublik Pfiul-Echland vor. Da — wie 
in dem erwähnten Kapitel bereits ausgeführt — ein 
Teil der laligkait der niedsrge lassen en Nervenärz^ 
lo sich im neurologischen Bereich abspielL dürfte 
der Fehlbedarf höher liegen . Ferner liegt ein außer* 
ordentlich hoher Nachholhodaii für praktizierende 
Fachpsychotherapouten vor. Rechnet man beide 
Gruppen, die sich teilweise ubersch neide zusam- 
men. würde die Sachversländigen*KommiKsinn ernp- 
fehlan. daß Lu den nächsten ID bis 15 Jdhren die 
Zahl der niedargniassenon Fachärzte und ärztlichen 
Fachpsychotberapeuten zusammen um etwa BOO er* 
hüllt wird. 

In Analogie zum Kra nk en hau sber eich bestehen 
auch bei der Verteilung der nledergolässenett Ner- 
venärzte und FachpsychötiierapEulen ganz be- 
trächtUebo strukturelle Verzerrungen mit einer auf* 
fälligen Zusammenbali ung der Praxen in dicht be- 
siedelten Gegenden. Auch hier wird clla VerbBsaa- 
mng der Versorgung nicht älleiu durch eine quan* 
titativn Kastendeck ung eines numerischen Bedarfes 
enrelchbar sein, sondern durch eine gleichmäßige 
und ratiunellere Verteilung der äixsousten schon 
begrenzten Ressourcen. 
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Bvcfirf *11 Krtlen Im Aif*nuicii«n OHunähBlttdlArttl 

Ein verstärkter Bedarf an FÄChpaychlalem In den 
Gesüjidlieitsdmlctn bzw. der neu aufzubauenden 
Gfl-sunriheitsrachvflTWflllung Ist zweifelsfrei feslzu^ 
stellen. Die Zahl der z. Z. im öffentlichen ClBRund- 
heitsdienst ca. 250 psyclua irisch tätigen Arzte und 
Fachärzte sollte Im Laufe der nächsten tO bis iS 
Jaiirc um etwa lOO vermehrt werden. 

3.1.3 Badarfidvchung vtnui FlHsaurcen Hid Dundeaeban* 

Die globalen Beredmungeu des Bedarfs Im ärr-tti- 
eben Sektor auf BuiidusebEiie beziehen sich auf den 
ZelUaum der nächsten 10 bis 15 Jahre ab r&7S. Die 
Beredmung überschreilel die vom SAB-Instltut be- 
redineten mittleren Prognose werte, diu davon au:ä- 
geben. daß die FacharztaneTkennung für Psydi- 
ialrie und Neurologie anteilmäßig bei 7^9 an der 
Gesamtzahl aller FachiirztunurkEnnuiiguu liegen. 
Die Berechnung nähert sich dem gtlnstigeren Wert, 
den das SAB-lnstilul bei einer Quote von 8*/* ap- 
probierter Ärzte, die sich entsrhlieflen^ in der Ver- 
sofguug psychisch Kranker tätig zu werden, ange- 
geben hat. Die Sachverständlgen-Koinnii Eiion 
mochte ihrer Erwartung Ausdruck geben, daß sich 
bei allem Bemühen um eine realitätshuzogane Be- 
darfsplanurtg und den bekannten Grenzen, die 
durch den fürtbu^tehutiden Numerus clausus in den 
mfrage kuTnrnonden pächBm gegeben sind. eiuB 
verstärkte Hinwendung von Studierenden und Arz* 
ten zu einem Fach ergeben wird, dessen notwendi- 
ge und In Gang bellndliche Reform auch seine An* 
Ziehungskraft verstärken wird. 


Psychologfscfier Bereich 
3.2.1 Rmoiirctn 

Es Ist sehr schwer» zu Au£sagan über verfügbare 
Re^^ourcen an äusgeblldeten Psycbologen zu kom* 
EUBn, da gegenworLig niir unzureicheud Daten über 
die Tätigkeit dieser Benifsgruppe im Beraidi der 
Versorgung psychisch Kranker vorliegen. 

Aus der Erhebung der Saehvcrständigen*Komnüs- 
siun ist bakanntt daß im Mai 1973 inagasamt 374 
Psychologen Sn der statlonMreji Versorgung psy- 
chisch Kranker tätig waren. Uber den Utnlang am- 
bulanter Täligkflit durch Psychologen ist zusam- 
menfassend nichts bek^mit- Ebenso Itegen ausrei- 
chende Angaben über die Tätigkeit von Psychalo- 
gen in den vielfältigen Beratungsdiensten nicht vor. 
Hinzu kommen ca. 200 Fachpsychotherapeuten mit 
psyehulogischer Ci Lindatisbilduiig. 

Die in den vcrgangeftcii Jahren deutlich zu ver- 
zeichnende Zunahme an Psycholagie-Studenten hat 
Lnzwisdien zur Einiührung des Numerus clausus 
geführtr so daß der überd urdisdinittlldi starke Zu* 
wachs an Studenten in dieser Fachrichtung sich 
nicht länger fortsetzen wird. 

Dennoch kann damit gerechnet werdann daß In Zu- 
kunft deutlich rnehr Psychologen als in der zurück- 
liegenden Zeit um eine Tätigkeit iiu Bereich dar 
Versorgung psychisch Kranker utmI Behinderter 
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nadi&ucheti werden. Deutlicher Hmweiä lür diesen 
Trend sind die Wartolisten an den paychotherfl poli- 
tischen Welterb lldun^sinsütuten, die Bäldinng von 
Berulbiverbiiiideii Tür Verhjiteiis- und GeapriichsÜie- 
rapeiiten sowie die Blldiiing der .Sektion Klinische 
Psychologie' iia Bemisverband Deutscher Psycho- 
iogenr dio seiL 197] ein-e beru^sbo gleite nde Weiter- 
bildung zum Fadipsychologen Tür KJiniscfie Psy* 
ehologie prop^gierL 

3.2,2 Badarf an Ptyctinlogen 

Wenngleich nicht angegeben werden kann^ in wel- 
chem Umfang Psychologen in der Versorgung psy* 
chiüch Kranker, seeliüch und geisitiger Btihmderlei 
benötigt werden^ kann dennoch übereinstimmend 
testgestellt werden, daß die gegenwärtige Situation 
durch einen ausgesprochenen Mangel an klinisch 
tätigen Psyrhnlogen gekennzeidinel iat^ der sidi 
Z- B. darin zeigte daü Kn den Fadikrankenhäusem 
im Mai 1973 duidiaciinitUidi eine Dsydiolugeil/ 
Belten-Relatioti von I i5üü gegeben war. Aus dieser 
auBcrsl unzureidienücii Rektion wird ersiditlid^p 
daß nnch auf liinge Sicht eine VleEzahl von Paydiolo- 
gen benötigt wird. Gleiches gilt für den Bereich der 
psydiotherapeulisdien/psychosoiiiuliKchen Versor- 
gung, wo ein sehr grober Bedarf an Fachpsydiothe- 
rapeuten mit psydtologisdier Grund ausbildufiy vor- 
handen Ist. 

Es ist zu erwarten, daB die Entwicklung — die vor 
2E) JahrEn damit begann, dab Fsyrho Ingen zunächst 
fast nur In psychiatrischen Universitätskliniken, 
dann aber auch ztLnelimeiid in anderen Eihrichtiin' 
gen arbeiteten, wobei sie zunächsl nur mit diagnn- 
sUsdten Aufgaben, später mit beratenden Tätigkeit 
ten und scKlieBlich mit der Ubemahme thErapeuti- 
scher Funktionen betraut wurden — nunmehr dazu 
führt, düB die attraktiv gewordenen Tätigkeitsfel- 
der im BEreich der Veniorgung psychisch Kranker 
und Behinderter einen gröBexen Zustrom an qualifi- 
zierten Psychologen gowährlBil^tEn. 


13 Pflydiagogen 

(Kinder» und JugundlläirvnpiyehfithErapauian} 

3,3,1 RHiiaurc#n 

Im Mai 1975 waren in der Bundesrepublik: Deutsch- 
land 286 Psychagogen tätig. Weitere 300 Pädiigo^ 
gen, Sozia färbe itei oder Sozia Ipädagogen befanden 
Bich zu diEser Zell an einem der elf fnstltuto der 
Deutschen Gesellschaft für Psychotherapie, P$ycho- 
sotnatSk und Tiefenpsychologie in der Weiterbil- 

diiDg. 

Eine verläDUche Einschätzung der Personalressour- 
cen in diesem Bereich ist erschwerL dadurch, daB 
nidiL bakannl ist^ wi# groß das Intf^rESEo Päd- 
agogen, Sozialarbeitern und Sozialpädaogogen an 
einer derarLigen QuüiifiküLioii ist. Voraussetzung für 
diE WEitarbildung zum Psychagogen (Kinder^ und 
JugendllchenpsycbothorapeulenJ ist — nach Ab- 
schluß des SLlidiums ^ — eina dreljahrigE praktische 
Tätigkeit mit Kindern und Jugendlichen. Die Web 
terbtldungszeit betragt mindestens vier Jahre. 


3.3.2 Sadflji an Piychagogan 

(Kindo-r- und Jugandll-chanpiyduitharapaiitanl 

Für die ThErapie von Kindern und Jugendlichen ist 
ein enormer Bedarf an Psychagogen (Kinder- und 
Juy endlichen psychothErdpEuten) zu verzeichnen. 
Wenngleich die Kapazität der bestehenden Weiler- 
bitdungsinsütutti gegenwärtig bErEits ausgolastBt 
ist, so ist dennoch deutlich zu erkennenp däö nur 
durch eine erhebliche Verinehrung der Weite rbil- 
dungspldlze der Mangel an Psychagogen (Kinder^ 
und Jugend! ichenpsychothetapeuten) behoben wei^ 
den kann. 


3.4 Pffegeperaonal 
3.4,1 Rasaourcen 

Die künftige Entwicklung im Pflegebereich kann 
aufgrund der verfügbaren statistlsdien Unterlagen 
relativ gut eiugesdlätzt wuTden. Anhand ein es Pro- 
gnose modeBs, das vergleichbar Ist mit dem^ wel- 
ches bei der Berechnung des zu erwartenden Zu- 
wachses im ärztlichen Bereich Anwendung fand, 
hat das J>An-fnslttui eine Fortschreibung der bishe- 
rigen Entwicklung itn Fllegebe reich bis zum Jahre 
2000 vorgenommBii. 

Ausgehend von dem Stand des Pflegepersonals, das 
im Mai 1073 in der stationären Versorgung psy- 
chisch Kranker tätig war, ergab die Projektion fol- 
gendes Gesamtangebot an Pnegepersonen unter- 
scbKedlidiei Oualiflkatjour wobei auch hier altemati- 
VE ProjEklionen erstellt wurden: Bei einer ungün- 
stigen Entwicklung (Forisdhicibung des 1072 er^ 
reichten Anteils von ln der Ausbildung zu Kran^ 
kEnpflagepersonen befind Mthoo än der Gesamtzahl 
der 17- bis 20jähriyen) liegt der Zuwachs deutlich 
unter der für wahrseheinhdi geho/fenen £n/w>dc- 
Jung (Fort Schreibung des seit 1060 bestehenden 
Trends um die Hälfler da mil einem Fortgang einEs 
derart starken Zugangs kaum gerechnet werden 
kann) und einer überaus günstigen Entwicklung 
(Fortsetzung des seil 1960 zunehmenden Anteüs 
von 17- bis 20jährlgerL an der Ausbildung zu Kran- 
ken pflege personon ) * 


.ijjid: 

1975 

30 337 

30 642 

31 128 

1980 

37 635 

39 3D5 

41 698 

1985 

46 345 

S0S15 

56 692 

1930 

51 461 

59 319 

69 247 

193.5 

55 469 

66 941 

81 143 

2000 

59 304 

75 049 

94 376 

Generell kann gesagt weiden, daß der zu BrwartBn- 


de Zuwachs an PflegepersonEn als durchaus T-Ufrla- 
densteilend angesehen werden kann. Wenn der 
Tretidi sidi in der vorheigesagtcn Weise [miltlere 
Variante) bestätigt, dann Ist innerhBlb der nächsten 
15 Jahre mit einer Verdoppelung des Personals im 
PflegebiMeich zu nachnen. 
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34-2 an PfkegoperaonBl 

Gingen war Llg ist ln zdhlreicht^n Eitiricblungeii eitk 
oft gravierender Mangel an F^MegepRrsonal su ver- 
zeichnen, so daß zahlreiche PI an^ teilen deshalb 
nicht entsp rechen d besetzL werden können. Eine 
derartige Silnatjon macht nicht selten eine Be- 
schränkung jui üiibedingi noi wendige pflegerische 
Tdtigkeitfln erfarderllchp wodurch häufig ein über- 
wiegend kixstödlaler Umgangsstll besiArkt wird, da 
iius reichendes Personul fiir syslä malische Aklivie- 
ningsprogramnie, Inshesonrtere im Bereich dar mit- 
ici* und Langfristig Untcrgebrachten. nicht lur Ver* 
fugung staht. 

Wenn sich die ermittelten Ressourcen alF rcali- 
stisdi erweisen and sontU in dei^ folgenden Jahren 
mit einem deutlichen ZuwuLhe an Pfleycpersoncn 
iin Bereich der Versorgung psychisch Kranker und 
Behinderter gerecbnel werden kann^ dann zeichnet 
sich eine durchaus günstige Enlwicklung ab, die es 
zuläßt, den akuten FehVbedarf abzudecken, Daniher 
hinaus wird es luüyiidi sein, dem Pflegeperso- 
nal durch Fort bi ä dun gs Veranstaltungen vermein [ 
Kenntnisse über psychosoziale ZusaoituenhÄnge 
und zeiLgemabe TheraplemüghchkeiLen zu ver mit- 
te in. Gleichzeitig sollte dem Pflpgepersonal ein be- 
reich erschlossen werden, dem sich diese Beruf$- 
gruppe bislang noch zu wenig hat zuwanden kön- 
nen — H nämlich den vielfältigen Tätigkeiten zur 
Vermeidung sekundärer Behinderungen bei hospita- 
lisierten Patienten. So wird es z. B^ in vielen Fällen 
zweckmäßig seiUr Krankenpflegepersonen dämit zu 
betrauen, mit Patienten Sport zu betreiben, Fieizeil- 
programne zu erstoJIen und in einem gewissen Um- 
fang Beschäl tiguiigs- und Arbeitstherapie durchzu- 
f Öhren. Gerade die Beteiligung des Pflegepersonais 
an der BosdiarLigungs- und ArbeUstheraple wird in 
abaahbarer Zeit deshalb ro dringend erforderlich 
sein^ weil die Ressourcen bei diesen spezialisierten 
Berufsgruppen In der nächsten Zeit noch begrenzt 
sein werden. Ein Tätig werden von Fflegepersonen 
in diesen Bereichen wird sich zudem auch in den 
übrigen Kran kenhauaberei eben positiv auswirkan. 

3.5 Bdralcii der Soziale rball 
a.S.1 R«»sourceti 

Die Schwierigkeiten^ Aussagen über Person alre-'s- 
sourcen im Bereich der Sozi alar beit zu machen, 
üind vergleichsweise größer ats im Bereich der Psy- 
chologen. 

Dies hängt insbesondere damit zusammen, daß es 
zu vei lässige sta listig che Grunddaten kaum gibt 
Aus der Erhebung der SadiveraLändi gen -Kommis- 
sion Ist nur bekannt, daß Im Mai 1973 Im Bereich 
der stationären Versorgung psydiisdi Krank lisr ins- 
gesamt 457 Sozialarbeiter tätig waren. Es kann da- 
von ausgeyangen wetden, daß das Gros dieser 5o- 
ziaEarbeitar über eine lormale Quaiilikation verfügt, 
die nicht vergleichbar ist mit der Ausbildung, die 
seit 1971 an den Fadihudisdiulen für Sozialwesen 
vermittelt wird, da die Ausbildung von Sozial- 
arbeiter n zuvor an Höheren Fadischukn und an 
Fachschulen erfolgte. 


KAplltl u. 

Eine weitera Schwierigkeit besieht darin^ daß die 
Bereiche der Sozia iarbeit und Sozial Pädagogik we- 
der vuii den gegen wäriig an den Fachhochschulen 
venTLlttalten AusbildungElnhatlen noch van den Be- 
ruf Sbczeichnuhgen der Absolventen und den beruf- 
lichen Tätigkeiten her eiudeutig unterscheidbar 
sind. Aus riieRem Cnind gibt br auch Bestrebungen, 
diese Unterscheidung künftig nicht länger beizube* 
halten. 

Ein Problem besteht weiterhin darin, daß nicht be- 
kannt Ist, wie viele Soz]alarbeiter.''Saziütpäddgogen 
nach Beendigung ihrer Ausbildung an einer Fach* 
hochschule eine berufliche Tätigkeit aufnehtnen. 
Der Anteil derjenigen, die ein Untveraitätssludium 
anschlieBeii, ist in den vergangenen Jahren auf ca. 
30 Vc der Fadiliodisdiui^ Absolventen angestiegen. 

Da ln der Zwischenzeit auch ln den Fachhochschu- 
len für Soziatwasen der Numerus claüsua eiuge- 
führt worden isl, wird sich der enorme Zuwachs an 
SLüdenlez], su wie er sich lu den vergangenen Jah- 
ren abzelchnele, ab'schwächen. 

Uber den Anteil der Fachhachsch ul- Absolventen, 
die io Zukunft Im Bereich des Gesund heltsweisena 
ul beiten, kenn gegenwärtig keine Aussage gemacht 
werden. Ebenso Ist unklar. In welchem Umfang sich 
künftig Sozialarbeiter bzw. Sozi alpädagc gen an der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter be- 
teiligen werden. 

a5.2 Bedarf an SoilalirbDltirn 

Eine Versorgung psychisch Kranker und Behinder- 
ter, die sich an der Gemeinde ujrienüetL und ver- 
stärkt eitramurat tätig ist, wird künftig einen gro* 
Den Bedarf an quaiitizierten SoziaJärbcitem und So- 
zidlpädagogen haben, um insbesondere die viellälü- 
g<n beratenden und rebabllitallven Aufgaben ver* 
wirklichen zu können. Wegen fehlender einpirl« 
scher Grundtagen Ist es Jedoch schwer zu beurtei- 
len, wann die an der Versorgung psychisch Kran- 
kei Und Bell lode rter beteiligten fnäLituÜouen opti^ 
mal mit ^ozialQrbajtern uod l^ozialpädagogeu aus- 
gestattet sind. 

Um Sozialarbeiter und Sozlalpädagogen für die Ar-^ 
beiL im Bereich der Veräorguoy psychisch Kranker 
und Behinderter zu gewinnen* wird es einerseits er- 
forderlich sein, die Verroittlimg von Kenntnissen 
über die spezllischen Belange von deren Versor- 
gung mehr als bisher in die Au.iblldung an den 
Faclihochschuien einzubczichen. Auf der anderen 
^]te wird jedoch das traditionalle ArbBitsangebot 
in psychiatrischen Krankenhäusern erst dann für 
den graduierten Sozialarbeiter und Sozialpädago- 
gen zunehmend attraktiv werden, wenn das TäLlg- 
kellsfeld stärker als bislang die mit der Fachhoch* 
schul-Ausüildung erworbene Qualifikation berück^ 
slchtlgt 

3.6 Bereich der Beschittigunge* und 
Arbeitstherapie 

344 RHsourcen 

Die gegenwärtige Situation im Bereich der Beschäl- 
tigiings- und ArbaitRiherapia iRt durch eine äußerst 
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getiage Kapa^lt£t d^r AusbildungssiAttCin gekenn- 
ztiiclmeL 1^74 existierLeti äiebeu Fachschulen für 
B«!EchäftSg\ing.^thBrApi« und t^lne AusbildungsstäLLe 
für Aibcitsrh^rapcuten. Die sieben Fadischulen für 
Beachafti^iuigsÜieriipjfl nahmen jährlich nur €ä. 
20 Vü der Bewerber anj dies entspricht etwa 200 bis 
220 tnteressenlen. 

Wenn bislang nur 2S2 ausgebiMBle Beschüftigüngü- 
tberapeuien und 124 ausgeblldete Arbeltstherapen- 
inn in der slüliünüren Vejrsorgung psj^chlsch Kran- 
ker und Behinderter taiig sind, m Isl: das primär 
eine Konsequenz fehlender AusbildurLg$piat2e. 

Der ausgeprägte Mangel an BeächäJUgungs- und 
Arbeltsüierapeuten zeigt sich nicht nur darin* daB 
gegenw^Ug zalü reiche Stellen nicht besetzt wer- 
den kennen, sondem insbesendete dariUp daÜ die 
Einrichtungen zur *Se]bJiihilfe* greifen und ange- 
lernte Kiäfte io einem erheblichen Atismafl einset* 
zeni dos VerhälLnis zwischen auägebiideteti Be^ 
schMtSgmgs- und Arbeilstherapeuten einerBflits 
und dnn angelernten Kräften aadererseits verhält 
sich Im Bereidi der slallonären Verso rping wie 1 ;1,8, 

3,8^ Bedarf an BeKhatllgunf^ und Arbellitharapautsn 

Im Bereich der ßescbifligungs- und Arheilstberapie 
wird der Bedarf an ausgebildeten KrÄflen zuneh^ 
meud gzößer* lujual eine extJdinural orientierte 
Versorgung ohne gualifizlerteis Peranna] in diEsnm 
Bereich nicht au$Jcoffin!ien wird. Solange keine eln- 
schueidende Vermehruiig lui Ausbildungsplalzea 
erfolgt, wird man auf PBegekräfte zurückgreifen 
müs&eiit die sich Grundkenntntsse im Rahmen von 
Fozibildungsverans Laitungen aneignen müssen 


3 J RH dago^jlfi^cher Bereleb 

3.7,1 RoMourcen 

Emen Überblick darüber zu gewinnen. In welchem 
Umfang mit pädagogisch ausgcblldctCDi Personal 
unterschied!] eher Qualifikation tür die Versorgung 
poychiRch Kranker und Behinderter in absehbarer 
Zelt gerechnet werden kann, hi kaum möglich. Zu 
vieifäJüg sind die varachiediiDen Ausbildungsstät- 
ten und vor allem die Ausblldimgsg&nge. 

Helipädägogen z. B. werden gegenwärtig vornehm- 
Uch ln PachschuJen dusgebUdatt daneben gibt es 
seit einiger Zeit auch die Möglichkeit, sich in Fach- 
hochschulen zum Hellpädagogen ausbilden au las- 
sen. Die Jeweiligen Ausbild ungsgänge innerhalb 
der unterschied lichan Qualllikaüon differieren 
sehr stark nach der jeweiligen Art und Länge der 
Ausbildung. 

Ähnliches gilt für die benifshegleltende Ausbildung 
zum Hellemiehuiigspfleger, Die unlerschiedllchen 
Berulsbezcichnungeu [Heilerzieherr Sondere rzieher, 
staatlich anerkannter Hrzteher etc.) lassen deutlich 
werden* daß es^ — mit Ausnahme von Inzwischen 
drei Bundesländern ^ keine eiiibeiüichc Ausbil- 
dung gibt. Die insgesamt 25 Ausbildungsstättan 
sind rast ausscblieBllch an Helmen und Anstalten 


für chronisch psychisch Kranke und geistig Behin- 
derte EU linde ru Jährlich verlassen ca, 300 Heller- 
ziehungsplleger diese Ausblldungsalätten. 

Während die berufsbeg lei lende Ausbildung zum 
HeilBrziehungspMeger (auf Fadischul ebene] drei 
Jahre dauert* erfolgt die ebenfalls berufsbegJ eiten- 
de AiishiJdung zum Heil erziehungshelfe r auf 
Denifsfad^srhuFNIveau ln einem Jahr. Die Hciler- 
ziehungshelfer werden in der Regel an denselben 
Ausbüdungsställen Busgebüdet wie auch Hellerzle- 
hungspnogor; jährlich sind es ca, 000. Viele dieser 
Heilerziehungsholfer schließen dann eine Ausbil- 
dung zum Hetl^rzlehungspfTeg^r an. Ober die Zahl 
der Ausgeblldeien und auch beruflich Tätigen läßt 
sich — wie auch bei den übrigen pädagogi sehen 
Benifen — keine genaue Angabe machen. 

3.7.Z Bedarf m pttdagoglfoiitifn Pvnanal 

Gegenwärtig befinden sich nodi in einnm z. T. 
erhebUdicn Umfäng seelisch und geistig Behin- 
derte in Fadikrankenhausern für Psydiiütrie und 
Psy chtatri e/NeuroIog le, obwohl d i aae Ö« hind erten 
nJchi krankenhausbedürftig sind. Wenn cs gelingen 
soll, diese Behlndertan künftig in geeignetan Ein- 
richtungen zu betreueu. dann wird in verstärktem 
Maße anlsprediend qualifiziertes pädagogisches 
Personal benötigt. Eine deutliche Erhöhung dar 
Ausbildungsplätze für die entsprechenden pädago^ 
giBchan Berufe wird dringend erforderheh sein* da 
die gegenwärtig ex i stierenden AusbMdungskapazI- 
Laten gerade atisrelchen, um den ,, Eigenbedarf* der- 
jenigen Einrichtungen zu decken, denen diese Aus- 
blldungsstälLcn ongcgllcdcrt sind. 


4 Zueammenfflaaung 

Die Problematik des Bedaiis an quullfiziartbm Per- 
sonal für die Versorgung psychisch Kranker und 
Behindurtei' stellt sich für die jeweiligen Berufs- 
gruppen unterschied Udi dar. 

Im Berolcb der ärzUichen Versorgung psychisch 
Kranker und Behinduitar wird auch künftig eine 
Lücke bestehen zwischen den zu erwartenden Res- 
sourcen und dem für erforderlich gchaUeiien Perso'^ 
nal. Zu einem Teil wird sich diese Lücke schließen 
lassen, wenn es gelingt, mehr Psychologen für den 
Bereich der Versorgung psychisch Kranker und Be- 
hinderter zu interaEBierecir als dies bislang möglldi 
war. 

Nach allem,, was bekannt Ist, werden in Zukunft in 
aus reicherndem Maße Psychologen ausgebildel 
werden. Hier wird es u. a. ertord erlich sein, durch 
ein vermehrtes Angebot an Fort* und Weiterbil- 
dung dJe Yoraussolxungen dafür zu schaffen, die 
Arbeit im Bereich der Versorgung psychisch Kran- 
ker und Behinderter attraktiv zu gestalten. 

Um die psychatherapeutische Versorgung der Be- 
vüLkemng* die von Fachpsychotherapeuten mit 
ärztlicher und psychologischer Gnindausbildung 
wahrgenommen wind, verbessern zu können, wird 


406 


Dfiutsdier Bundestag — 7, Wnhlpgriqclig 


Drucksache 7/4200 

Kiplut Ü. 


SE. tineflikillrh Eein, inäb^äoadifre die Weilürbil- 
dungslcapazftgten zu vermehren. 

Gleiches gilt für den Bereich der Psyrhegogen 
(Kinder- und Jugend I i chenp^y cho Iberopeuten) . 
Auch hier wird erst eine Vermehrung der Weiler- 
blldungsplAlze zu einer Verbesserung der Situation 
führen künnen. 

Die zu Rrwartenden Kesaourcen im Bereich des 
PflcgcpcrsOll^^ls können durchaus als zufriedenstel- 
lend bei rechte L w'erden. Uber die Boscillgung des 
aktiiten Feh I be dar f s h tnaua wi rd Ptleg eperson^ \ 
vorikusslchtLich auch dort vermehrt eingesetzt wer-^ 
deiif wo Aufgaben wahrzuoehmen sind, die weil 
über eine kustodiale TMdgkelt hinausgehen, 

Der Bedarf an Sozialarbeiteni und Sozialpadagogen 
ini Bereich der Versorgung psycdiiseh KrankeT und 
Behinderter ist sehr grob. Es ist ebenfalls bekannt, 
daß Sozialarbeiter und Sozlalpadagogen an den 
Fachhochschulen in großer Zahl auHgebildel wer- 
den. Hier wird es sicher notwendig, bereits in 
Ausbildung die spozieliea Aspekte der Versorgung 
psychisch Kranker und Bohlnderler stärker, als dies 
gegenwärtig geschieht, zu gewichten. Gleichzeitig 


jedoch wird e:> erforderlich^ die Täiigkcitsfelder für 
Sozia larheiter und Sozia Lpädagogen im Bereich der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter der 
gudLÜfizierten Ausbildung dieser Berufsgruppe an- 
zupaaseTiK 

Dl e Ausbl 1 d tmgsk a pazi täten für Bose h äf tlgungs^ 
und Arbeitstheiapcuten sind erheblich zu vermeh- 
ren, damit dem enormeii Bedarf an diesen gualili- 
zierten Kräften entsprochen werden kann- 

Die Situation im pädagogischen Bereich stellt skh 
ähnlich dar. Eine Vermehrung der Ausblldungspiät' 
ze ist deshalb erforderlich, weil die Ausbildung von 
HcilerzichunyspflcgciTi und HciterzlehungshelferTi 
sowie vergleichbarer Berulsgruppen z.Z. überwie- 
gend bei den greßen behinderten-Hinrichtungen er- 
folgti die jedoch nur unzureichend derartiges Perso- 
nal auch fiir andere Einrichtungen ausbitden. Für 
die großo Zahl langfristig IJntergebrachteT In den 
psychiatrischen Fachkrankeiihäuscrii wird In Zu- 
kunJl aber vermehrt pädagogisches Peisonäl erfor- 
derlich, wenn es gelingen soll, künftig nur noch Pa- 
Lenlen in psydiiaLri sehen KraiLkcnhäuseiu zu be- 
handeln ^ die einer solchen Behandlung auch tat- 
sächlich bedürfen. 
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1 Oryndforderung 

Die Satzhverstandigen-KcimiiiiijEilun hiil baruits iiu 
Zwlsdt&nberidil mU Nachdruck gefordert daii dip 
Bes^illgung gtubär inliuiuancjr Mil^^tünde uiibcdingl 
Jeder Neuordnung der Versorgung psychisch Kran- 
ker und Behinderter vorauszugeheu hat. Sie hält e^ 
für sfllbFitveTEtkiidlichr daß in den vorhandenen £in^ 
richlungen fiir die Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter ein ausreichender Standard zur Be- 
friEdigung humaner Grundbtjdürflütiäe ge^dürlei^ 
stet wird. Dazu gehören ausreichende sanitäre Aus- 
slattuugenp ein ausreichender Bereich für das per- 
sönliche Higentijni und die persönliche Kleidung 
sowie eine Inneneinrichtung, die den heutigen An- 
sprüchen einer KiankedhdusüJiterbringung ent- 
spricht. 

Aut keinen Fall dürfen Relormen der Veisorgung 
auf dem Rucken derjenigen flusgetraof^ri werden, 
die sich gegen warüg in den psychiatrischen Ein- 
richtungen befinden. 

Mit Genugtuung kann cli# Sachverätündigeü-Kom- 
DdissioJi rcststcUcn^ daß seit der Zuleitung d^s Zwi- 
schenberichts an den Deutschen Bundestag die LAo- 
dor und die zuständigen Träger bereits erhebliche 
Ait:>ireiigungen üntcrnomtnen haben, dieser Gmnd- 
fordening zu enLsprechen. 

2 Rahmenbedlngungon einer Neuordnung 
der V^rdorgung 

Bei der Reübaierung der einzelnen Emplelilungeti 
der SAChvorständigen-KoTniTiäsRioi:! ist es unabding- 
bdr, daß eine Reihe von Prinzipien festgelegt wer- 
deni von danan untnr gar keinen Umständen abye- 
wichen werden darb Beim AbwÄgen nnausw^ptchli- 
eher ZielkoiiBikte muß die EmbchaltUng dieser 
Prinzipien gewährleiistnl bieihen. Derartige PrinzipL- 
eu sind hier als flahmenbedingungen aufgelBhrL 
Versorg ungskonzepLtoneiip die gegen diese Rähmeri- 
bed Ingungen verstoßen, müssen vßrworfan wer- 
den. 

Die SüChversländigen-Kümmission ist der An^iichl, 
daß folgende Prinzipien den Charakter von Rah- 
men bodingungen besitzen: 

a) Das Prinzip der gemeindenahen Versorgung 
[s. B. 3.1.21« 

b) Das Prinzip der bcdaifsgercchten und umfassen’ 
den Varaorgung aller psychisch Krimkan Und 
Behinderten (s. B. 3.1). 

c) Das Prinzip der bedarfsgerechtan Koordination 
aller Verso rguugsdienste {s. B. 3). 

dj Das Prinzip der Gleichstellung psychisch Kran- 
ker iiiil kürpeilicti Kranken [s. 3,t,3). 


’] s. SondervDten von Proir Pr. K. PirgkwiL; und Piof. 
Dr. <j.-E. Meyer, S. 413* und Prefr Dr. Dr. fl. Ilätnar, 
S. 417. 


3 Not WO n dtg keit von Prio ritäten 

Bei der Vielialil der Hmpfghlungen der Sachvet- 
standigen-Kommisflion sind unter der Vnrausset- 
jung, daß die Rahmenbedlngungen cingehalten wer- 
den, versduedena Real is lurungiii weg e ludglidi. 

So Ist es denkbari bei breiter Streuung der Mittel 
ausgehend von dem gegenwärtigen jeweils un^ 
teischledlichen Niveau — eine gJeichmöBlye Ver- 
bessarung der Versorgung in der gesamten Bundes- 
republik Deutschland anzustreben. Mit einem sok 
chen Vuigeliun Ist jeduch unter uinengenden fLnan- 
zl e| ] en Bed I ngun gen , heg renztnn Perso na 1 r#süou r- 
een und AusbildungskapaKitäten kein augenfälliger 
Erfolg zu erreichen. Die Zuwachsraten an Vürbesse- 
Hingen werden nämlich — über einen sehr großen 
Bereieli vci teilt — für diu eiLi 2 oiucn Versorgungs- 
gebletE nur sehr gering bleiben. Außerdem würden 
nicht ZU vertretende gegenwärtige Niveauunter- 
schiede bustehun bleiben. 

Das Festlegeu abgestuflcr Vorrangigkeiten und 
Dringlichkeiten erscheint daher unerläßlich. Aller- 
dings stößt da5 Setzen derartiger Prioritäten auf er- 
hebliche Seil wie tigkciLertp soldiige uiau versucht, 
zugfeicd für die Versorgung paychiacb Kranker auf 
Bundesobono und auf der Ebene einzelner Versor- 
gungsgebiete ejnüeülk'/i geltende Runyfülgen und 
Dringlichkeiten zu finden. Die Schwierlgkflit gründet 
La der VLelfalL und Unterschiedlichkeit der im Bun- 
desgebiet anzutrel fanden Veraargungszustünde Und 
regionalen Verhältnisse. Eine von vornherein fe.^t- 
peschiiebune PriurltätSürdnung auf der Ebene der 
S tand ard versorgun gsgeblete und ü hergeordneten 
Veraorgui^gsgcbicie erscheint daher nicht zweck- 
mäßig, da sich die orL liehen Maßnahmen flexibel an 
den Jeweils versorgungsspezl fischen Umständen 
und Bedürfnissen aus richten solUen. Dagegen kön- 
nen Prioräten für dln VersnTgiing paychiach Kran- 
ker auJ tiationalcr Ebene länder- und bundesein- 
heitlich ln Form elnea globalen konxeptioneUcn. 
Rohmens ausgedrückt werden. 

Daneben empfiehlt die Sachverständigen- Kommis- 
sion die Verwirklichung ihrer Emplehlungen in 
Model Lvaraorgungsgebietüii voianzu treiben. Dies 
sollte nicht allgemein aus Gründen der Mittelkon- 
zentratlon, sondern auch zur Ermöglichung eines 
Effcktivitätsnadiwcises und insbesondere zur De- 
monstration leitbildhafier Veisurguiigskuuzeptionen 
geschehen. 

4 Priorrtäton 

4.1 Auh- und Aufbau der komplementiren Dienste 
(„Helfnsektor") 

Aüszugeben ist von dem mehrfach bcschricbcrici] 
läach verhalt, daß nahen einem quoxiLitaUven und 
qüalUatlven Mangel komplementärer Dienste ein 
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hohQi Anteil der zur Zeit La deu beateliendcu 
püychifi tri fachen Kranken hau sitm untorge brach len 
Kraulten tuid Behinderten nicht krankenheusbedürf' 
lig lüL Ein Syalem slaLiuDiirer Vi^rsnrgiuig psydiisdi 
Kranker kann aber awdi unter dem Geslrhtfipunkt 
[atienellea MlLlelejnäal^eä auf Dauei nur dann be- 
darf Rgeredit gej^taUet werden^ wenn ntdit k ranken - 
hausbedürfüge Kranken- bzw. Beb Inder lengruppen 
au^i den psyduatrisdieo Kranke iihauLitJiii io — itiiun 
Bedlirfniai^en angefne&sene “ Flehanrlliings- und Be- 
ucuuugsf(>rmeR, d. h. in dcu Bereidj der komple- 
nientiiren Dienate ubergafiihrt werdun. 

Während durch Btindesgesetz und Lfindergeselze 
Kranke nhauspl au QUy und -fiiion^i^ruug weitgehend 
gtfordneL und übersehbar gemacht worden sind, fin^ 
den Rieh ähnHche HfiGeSnngenH die Piflnung und Fi- 
narLEierung der vielgestaltigen komplementären 
Dienste regeln, biialang nicht. 

Der dringend notwendige bedarfäyerecble Aus- und 
Aufbau der kompIflmRntarßn Dienste führt zu einer 
allseitigen Verbesse rung der RehabilltatEorischan- 
nun und der VeTsorgungalago lur aJIn bclroffcnen 
Personen gruppen r Insbesondere für 

— pRychiscb kranknalto Mensrhen, 

— chroniRch psychisch Kranke und geistig Behin- 
derte, 

— Schworst- und Mehrfach behinderte. 

Darüber hinaus kommt es dadurch iu der er- 
wünschten Verklemening der bisherigen großen 
pftychla Irischen Krankenhäuser. D3es geschieht ei* 
nerscits dadurch, daß nidit krankenhaus bedürftige 
Behinderte aus den Krankcnihäuscm in entspre- 
chend geeigneten Helmen aufgenommeo werden, 
andererseits dadurchr daß eiu ausgebautes Neu 
knmplKifii*rtärer Dienste die primäre Versorgung 
von psychisch Kränken und Behinderten über- 
iiiiTLmt, die sonst in Ermongetung entsprechender 
Angebote dem psychiatrischen Krankenhaus zuge* 
wiesen wurden waren. 


4.2 Aus^ und Aufbau der ambuEantun Dienste 

DiO Sachvcrständigcn-Konunission mißt d^^r qtianti- 
Lativen Verstärkung und guaiitaLLven Verbesserung 
der ambulanten Dienste Im Gesamlbefeich der Ver* 
Süiyung psychisch Kranker besiundcie Bcdculuny 
zu. Dies beginnt mit dem Ausbau dar Beralungs- 
stellont betrifft dk Vormchningp Verteilung und 
den Ausbau der Praxen niedergelassener Nerven- 
ärzte^ PsydiQtherapeutan sowie Praktiker bzw. All- 
gemeinärzte, die Einrlchtting von ambulanten Dien* 
sleu mit uuisdiriebeiiem Aufyabenkreis in psydi- 
i atr] sch en und psycho I h erapeutlsdi /pFcy dinsom ati- 
sdien Krankenhäusern, Ablellungen und verwand- 
ten Institutionen, die Akzentuierung ambulanter 
Behandlung und Betreuung spezieller Patienten- 
gruppen ^ rerner die Erniüglidiuny vielfalLiyer aiii- 
hu Unter Aktivitäten bei der pRychotberapniitisch/ 
psydjosomaüsdten Versorgung von Persopcn nut 
seelisch bedingten und mitbedingten Storungen. 

Difl stärkere Betonung amhulaTiter Dienste ent^ 
springt derBinsIcht. daß diese Versorgungsfonn ge- 


Kflpll«! H. 

eignet ist, tinuötige Hospitalisierurigen zu vermei- 
den r die Verweilübiuer abzüküizcii süwiu den 
Standard der VoTaorge/Nachsorge und Kehablllta- 
üon anzulicbcn. 

4.3 Aufbau von Abtollungen an alEoamolnen 
Kranhenhiiiaern 

Die Forderung, psychiatrische sowie psychothera- 
peutisch/piiychosumülisLlie Abteilungen angemusüe- 
nftr Gr^ifle an alEgornainfln Krankenhixjserni. wo im- 
mer dies möglich ist, au erricUlen, entspricht dem 
generellen Ziel, die Versorgung psychisch Kranker 
in den DoTeich der allgemetnon medizinischen Ver- 
sorgung zu iutegfieren, und damit gleiclizeitlg zu 
dezentralisieren und geinemdenoiier üiieutieren zu 
können. 


4.4. Förderung der Aus-i Weller- und Forlblldung 

Eine Verbesserung der Verseiguiigslage wird si- 
ch ar nicht allein rliirch organlsatfirjscbe Maßnah- 
men sowie ßereitslellung von Investitlons- und Be- 
tiiebsniitteJn zu bewirken ^em. Entscheidenü ist, 
daß diejenigen, welche die Verso rgiing psychisch 
Krauker und Behinderter zu leisten liabcnH in aus- 
rKichnnrior 7ah3 vorhanden und derart aus-^ woitcr- 
und fortgobildct sindn daß ^ic ihre Aufgabe optimal 
erfüLten können. 

Die Empfehlungen, welche die Sachverständigen - 
Kommission im Kapitel „Aus-, Weilet- und Fürtbil- 
diing* aiisgeeprochen hatn sind daher vordringlirii 
auf zuy reifen. 


4.8 Spezielle Pallenlengruppen 

Die Sachverständiyen-Koininisäiuii vertiitl die An- 
sicht, daß dar Aufbau iSsr Versorgung für zwei Pa* 
tlentengruppcn vorrangig herausgohoben und gene- 
rell gefördert werden seilte. Ea sind dies 

dte Versorgung psycliisch auffalligetr gestörter 

und behindertnr Kinder und Jugendlicher, 

— die Versorgung von SuchLkranken^ insbeRondeTo 

Alkoholkranken. 

Ein Irgendwie geordnetes und koordiniertes System 
Vun Versorgung psychisch auflatligar, gestörter 
und bsbinderter Kinder utid Jugendlicher ist nur in 
(scliwacEicnl Ansätzen erkennbar. Dabei kommt der 
Versorgung dieser Altersgruppe wegen der Mög- 
lichkeiten präventiver Früberfassung* Früherken- 
nung und Frühbehandlung besondere Bedeutung zu. 
Zudem zwing! das slarkn Angewiesensnin gewisser 
kom p lementä rer Dienste, d er De hlnde rlen Versor- 
gung, der Bcratunysstelleu für Kinder, Jugendliche 
und Familien^ di^r sdmlpsydioLngisdmn Dienste und 
sonderpädagogischer InstiluUonQu auf kinder- und 
jugendpRychiatriiSche sowie psychagogesche [kin- 
der- und jugendndienpsycholbeTapnutische) Hilfen zu 
einer energisdicn Weiterentwicklung diesos Gebie- 
tes. Der erhebliche Mangel an WeiLerhildungssLät- 
len verrögert überdies ein dem Bed/^rf entsprechen* 
des Nachwachsen von Faclikräften. 
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Der grüßen, uffensicbÜieh weiter linwcicbüenden 
Zahl von Suchtkranken — ganz überwiegend Alko- 
holkranken — sieben im ganzen keine adägnaien 
Mciglichkeiten der Prävention, Behandlung und 
RehabiUtatlon gegenüber. Viele AlkohoLkranke 
bleiben, selbst wenn sie meist für reläliv kurste Zeil 
In fllnem psychia Irischen KrankftTihauB hflhundetl 
wurden, mehr oder weniger ihrem Schicksal über- 
lasann. 

Diese gravierende Sltnatton hat bei den ^uständi' 
gen Trägem und Planungsinstauzen bislang zu kei- 
ner angemeaaenen Reaktion geführt- Weder gibt es 
Facbambulanzen noöJ. ln dusreidtonder Qualiiät 
und Zahl slatiunare ELurichlungen^ wio Kliniken 
und Institutionen für länge rfriali ge Behandlung und 
Rebahllltation der Suchtkranken. Der systematische 
Aus- und Aufbau einer bedarfsgerechl geglieüerleu 
Versorgung für Suchtkrankfi aokite daher vorrangig 
ln Angriff genommen werden. Mit gleicher Intensi- 
tät sollten tDUltidiäZ.ipliiiiire Furschuiigspiogranune 
für nlne wirksame Prävention enlwjck^ll und Mo- 
dclUnstltutiODcn zur Verso igung und RehabilUation 
von Suchtk ranken erprobt werden. 


4.6 Modflllveraorgungsgeblete 

Die Empfehlungen der SdchverstandEgen-KommiR- 
sion beziehen steh In erster Linie auf Voflversor- 
gungsxustmdc in Standa rd versorg unysgebieteii mit 
ca. 250 OOü Einwohnern und übergeordneten Ver- 
sorgung sgebieten, die mehrere Standardversor- 
gung syebiete zusduuneiLfassun. Die Realisierung der 
Emptehlungf^n in ModiillvcirsnrgungsgebiRtcn liegt 
nahe^ well in ihnen die Umstrukturierung und Er- 
gänzung der bestehenden Einrichtungen und Dien- 
ste bei äußerst unterschiedlichen regionalen Ver- 
hältnissen in der BRD erprobt werden kann. Zu- 
gleich ermöglicht der Aufbau verschiedener Mo- 
dell versorgungsgebiete unter differenzierten Bedin- 
guugeu eine begleitende Ausweitung: Effizienz ver- 
gleiche, Llherprülung der Bedarfezahlon und die 
evtl. Korrektur der gegebenen Empfehlungen aus 
der Hifabrüjig. Voll dusge baute, gut lunklionieren- 
rfe MndeUvfirsorgungsgebiflte wirken üherdies als 
Leitbilder für die Durch Setzung der Refünn auch Ln 
anderen Teilen des Landes. Der votgeäclilagetie 
Weg ermöglicht schließlich eine Konzentration der 
Mittel unter Eerucksichügung der notwendigen Be- 
seitigung von Mißständen (s. AbsdinitL 2), der alL 
gemeinen Prioritäten (s. Abachnltt 5) und der Priori- 
lälen für spezielle Patienlengnippen (s. Ahscbnltl HJ, 
Bei der Lokal isieruug von Müdcll versorg tmgsgcbic- 
ten sind grundsätzlich zwei Typen zu unterschei- 
den: 

aj Modellversorgungsgebiete in Stadtregionen, 

b] Modell verso rgungsgebie Le in läntl liehen Reglo- 
neu. 

Dieser Untensrheidung soll im Vollzug de.s Aufbaus 
die Feststellung ennöglicheut ob und Ui weldicm 
Maße sich BeäonderhuLLeii durch strukturelle Unter- 
schiede zeigen. 


Es wird vorgeschldgunp daß jedes Bundesland lang- 
Iristig mindestens zwei Modell versorgimgsgeblete, 
besonders in sdücdit versorgten Regionen, entwlk- 
kelt, um in der Auswertung Vergleiche ziehen zu 
können. Kleinere und fEnanzschwächere Btiudesl In- 
der konnten ÜiTe MoüeUvurhaben aufeiniinder ab- 
Btimmen und gemelnffam auswerten. 

ln einem Planungszei träum von 2Q .labTen ergeben 
sich somit höchstens 31 ModeUversorgungsgeblGle: 


^hleswlg-I lolstein 2 

Hamburg 2 

Niedersachsen 4 

Bremen 1 

Nordrhe in- West f alen 4 

Hessen 4 

Rhein land-Plalz 3 

Baden- Württemberg 4 

Bayern 4 

Saarland 2 

Berlin (West) 2 


3t 

Modell versorgungsgeblete sind derart zu planen, 
daß sie entweder verstreut im Lande liegen oder 
zusammengelegt werden. Im letzteren Falle würden 
sie ein übergeordnetes Verso rgungsgebiet bilden. 
Hs empfiehlt sichi wenigstEna an einigen Stellen 
derart zu verfahreu^ well so die Empfehlungen der 
Sachveiständigen-Kummission auch für die überge- 
ordnete Versorgung einer praktlachen Erprobung 
ünterzogen werden könnep, 


5 Weilerea Vorg e hen 

Düs Kapitel ffPrioritalen'' konnte von der Sachver- 
.iitändlgen- Kommission Im Zuge der Gesamlarboit 
am Enquete-Schlußbericht erst in Anyiiff yenom- 
mnn werden ^ nachdem diE Empteblungen auch in 
den einzelnen Teilgebieten festgesch rieben waren 
und die Eihebuny vom Mai 1973 ausye wertet war. 
Daa Bundeamlniatcrium für Jugnndp Familie und Ge- 
EundheU veranlaß te im EiDvemEhman mit der Sadi- 
verständEgon-Kommlsslon, die Firma lleinle & WF 
sdier^ Planungs-GinbH mit einer Kostca-« und Pla- 
nungaatudie zum Bericht dar Sadiverztandigen-Kom- 
mlssloti Über die Lage der psychisch Kranken In der 
Bujidesiepublik zu beauftragen. Ein erster Absdmltt 
der unter Milwirkung von Mitgliedern der Sachver- 
ständlgcn^Kommissioii erarbeiteten PJanungsstudfe 
ist teilweise in den vürlicgenden Text emgegangen. 
Darlegungen über Ko.^lcii- und F/ricifizieru/Tgsgrund- 
fcigcn, denen die SachverslÄndlgen-Kommlsslon be- 
sondere Bedeutung beinilBt, werden erst nach Ab- 
lieferung des EnquutE-SdiJußheriditas an die Bun- 
desregierung möglich. 
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Sondervoten 

von Mitgliedern der Sachverständigen-Kommission 


Sondervotum von 
Prof. Dr. H. Hippius, 

Vizepräsident der Deutsdien Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenheilkunde, 
zum Enquete-Schlußbericht 


Der Besdiluß des Deutsdieii Bimdestages vom 
23. Juli 1971, mit dem die Bunde sregienmg ersudit 
wurde, eine „Enquete über die Lage der Psydiiatrie 
in der Bundesrepublik Deutsdiland*' erstellen zu 
lassen, ist von der Deutsdien Geselisdiaft für Psydi' 
iatrie und Nervenheilkunde (DGPN) vorbehaltlos 
begrüßt worden* Seither haben viele Mitglieder der 
DGPN als vom Bunde sminister für Jugend, Familie 
und Gesundheit berufene Sadiverständige und im 
Rahmen der zahl r ei dien Arbeitsgruppen tmd ander- 
weitiger Gremien der Sadiverständigen-Kommission 
an der Enquete mitgearbeitet. 

Doch nicht mir alle an der Kommissionsarbeit direkt be- 
teiligten Mitglieder der DGPN, sondern die DGPN insge- 
samt ist sich während der mehr als vierjährigen Kommis- 
sionsarbeit immer der Bedeutung der Enquete für die 
künftige Entwicklung der Versorgung der psydiisdi Kran- 
ken und Behinderten in unserem Lande bewußt gewesen* 
Deswegen hat die DGPN als Ganzes die Arbeit der Sach- 
verständigen-Kommission immer tatkräftig unterstützt 

Von seiten des Bundesministeriums für Jugend, Familie 
und Gesundheit und der Sachverständigen-Kommission 
wurde der widitigen Rolle der DGPN von vornherein be- 
reits bei der Konstituierung der Kommission am 31. Au- 
gust 1971 dadiirdi Rechnung getragen, daß festgelegt 
wurde, der jeweilige Präsident der DGPN (1971/72 Prof. 
Dr, R* Degkwitzj 1973/74 Prof. Dr, H. Hippius) solle un- 
abhängig von seiner ohnehin erfolgten Berufung als Sach- 
versläncüger dem Vorstand der S ach verständige n-Kom- 
mission an gehören. Auf Beschluß des Vorstandes der 
DGPN und mit Billigung sowohl des Bundesministeriums 
für Jugend, Familie und Gesundheit als auch der Sachver- 
ständigen-Kommission gehörte Prof. Dr. H* Hippius auch 
nach Ablauf seiner zweijährigen Amtszeit als Präsident 
der DGPN ab 1. Januar 1975 als nunmehriger Vizepräsi- 
dent und ständiger Vertreter des neu gewählten Prä- 
sidenten der DGPN, Herrn Professor Dr. E. Christiani, wei- 
terhin als Repräsentant der DGPN dem Vorstand der 
Sachverständigen-Kommission an. 

Die durch diese Regelung bereits bei der Konstituierung 
der Sachverständigen-Kommission zum Ausdruck ge- 


brachte, der DGPN a uferlegte besondere Verantwortung 
für die gesamte Kommissionsarbeit ist der Grund dafür, 
daß dem nunmehr vorliegenden Schlußberidit der Sach- 
versländigen-Kommission eine generelle Stellungnahme 
aus der Sidit der DGPN angefügt wird- 

Diese Stellungnahme ist durch den Vorstand der DGPN 
ausdrücklich gebilligt worden und wird darüber hinaus 
von einer Reihe der Mitglieder der Sadiverständigen- 
Kommission, die auch der DGPN angehören, mitgetragen. 

Der umfangreidie Schlußberidit der Sachverständi- 
gen-Kommissioa stellt in großen Teilen mit seinen 
realisierbaren Vorschlägen und Empfehlungen eine 
konsequente Fortentwidclung des von der DGPN 
im September 1971 in der Anfangsphase der Kom- 
missionsarbeit veröffentlichten kurzgefaßten „Rah- 
menplans zur Versorgung psychisch Kranker in der 
Bundesrepublik. Entwicklung und heutige Situation 
— Vorschläge zur Verbesserung" dar (Dtsch. Ärzte- 
blatt 68. 2485—90 [1971]). 

Bedauerlicherweise sind jedoch verschiedene Teile 
des Sdüußberichts weitschweifig und unklar. Im 
Schlußbericfat werden außerdem leider verschiedene 
Fordenmgen nicht mehr so klar und eindeutig aus- 
gesprochen, wie das bereits im „Zwischenbericht“ 
geschehen war (Sofortmaßnahmen zur Beseitigung 
aktueller Mißstände ? Vorschläge zur Verbesserung 
der Versorgimg). Schließlich wird durch die Art der 
Darstellung vieler Probleme im Schlußbericht der 
nicht berechtigte Eindruck erweckt, als seien die 
niedergelegten Vorschläge und Empfehlungen der 
einzig mögliche Weg, die Situation der psychisch 
Kranken und Behinderten in der Bundesrepublik zu 
verbessern. 

Die DGPN fühlt sich daher verpflichtet, auf verschie- 
dene Punkte aufmerksam zu machen, die im Rahmen 
des Berichts nicht ln der wünschenswerten Klarheit 
und Deutlichkeit zum Ausdruck gekommen sind. 
Außerdem müssen verschiedene Besonderheiten der 
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HiiLsloliujiyägesditchtä des Sdduüberldits üi:w4hiil 
Vp-erden. 

Zunächst muß auf EigenartBn der ÄlbQ}t$vifCi$C dCf 
iiCchvßTsSiiT^digen-Ktin^mis^'mn binge wiesen werden, 
Sq begnificnsweiL die Verbreiterung der InroriiiE]- 
tlansbasls für die Sadiverstindigen-KomniiMEon 
durdi die Einiidilung vielfältiger Arbeitsgruppen 
wiir, so flrwuchs aus dieser Organisalionsform je- 

dodi die Gefahr^ daß cs immer wieder versucht 
wurde, den Mitgliedem der SadiverstäudipeH' 
Kommission Bindungen an ^Desdilüsso^ ^Vor* 
sdiläge“ und .^Hmpfeiilungen'' von Nldit-Mitgliedern 
lier KominlssfoTi anr7iiprlegfln. 

Der in solriipn SituaLLonan dam einzplnan Sadi ver- 
ständigen i^mpfohlene Wag das Sondarvotums muflta 
dem gegenüber eis unzweckmäßig und außefdem als 
weit geh End wirkungslos angesehen werden. So ist 
es dasu gekommen, daß der Schlußberidit zu man- 
dien Fragen sehr breit, zu anderen Prublercien uur 
sehr hriapp Stellung nimmt^ äm gesamten Bericht 
wird jedodi ln erster Linie das Ziel verfolgt, die 
Darstellung unterschiedlicher Be Lraditungs weisen 
möglichst zu vermeiden. Dadtirdi sind die Aussagen 
zü einer Reihe von Prablemen vergleichsweise un- 
verbindlich oder fn«brdeutfg. Tn verschiedenen 
Punkten wäre die Gegenüberstellung klarer Alter- 
nativen zwode mäßiger gewesen - 

Hierduidi sind im Berirfit einerseits Unklarheiten, 
andererseits Ei nBeilig keilen nidil vermieden wor- 
den, Das ergab sich ebenfalls aus der Arbeitsweise, 
aber auch aus der ZusamjTEpnsc^zung rfer Komjnls- 
5/on. So war k. B. lediglich ein nledor gelassener 
Nervenarzt Mitglied der Kommlssjön^ obwohl — wie 
aus dem Beridit Jiervorgeht — der niedergelassene 
Nervenarzt die wichtigste Rolle Für die ambulante 
Versorgung der psydiisch Kidiiken und Behlnd eiten 
spielt. Dieses Kommissions-Mitglied hatte andi 
nidit dio Möglfdikcit, sich bei seinen Argumenten 
auf das Gewicht der Meinungsbildung ln zusätzlldh 
berufenen, von vornherein homogen zusümtnenge- 
setzten Arbpitsgruppsn zu herufem dn die Auflage 
der VortrauUdikcil der KommlssIoDsaTbelt bestand. 

Unter Berück siditigung dieser Situation hält es die 
DG PN lür notwHndig, einige besanders wichtige 
Gesldil^pujikte des Schlußberichts zu präzisiereri 
bzvfc'. zu erläutern. 

1. Der Sdilulberidit Ist so umfassend und enllialt 
eine so uin/mtgrelc/ie Süminluiig von Vorscli fü- 
gen, daß CwsimdhmtspfkUtikDr sehr unleTsrhied- 
I jeher Rirhlimg und mit sehr versrhinderifln 
Zielen Ihre Argumentation auf ihn stützen 
könnten. DJeaer Gefahr Ist durch die Fei^tlegiing 
von Prioritälm durch die Sachverständigen- 
Kommission nur in bcschränkteoi Umfange be^ 
gegnet wordtin. Die GEsamtheit der Vorschläge 
und Empfehlungen wurde ohne Rücksicht auf 
die Grenzen im Ökonom [scheu und personelle ii 
Bereich formuliert und läiitt fluf eine nrnxJjncr/e 
psyc?tfafr/ 5 che Versorgung hinaus, dk nfchf zu 
reo/jsk/en ist. 

2, ÄuGeisl bedeiiklidi ist daü vom £ un desmini ste- 
riutii für Jugeiidr Familie und Gesundheit in 


AuFiRlcht genommene ^Weffere Vorgehen*“ [s. 
S, 410 des Berichts), ausgehend vom vorliegen- 
den Bericht, die Leitlinien für die künftige Ent- 
wicklung nicht mehr miL der gesamten Sadi- 
verstÄndigen-Kommlssiont sondern ln Zusam- 
menarbeit mit einer PLauungsfirma festzulegcn. 
Ee ist zwingend notwendig^ daß die Ergebnisse 
der erst nach Drucklegung des Sdilußberichts in 
Arbeit befmdlichEn Planung s^ätudlen von der 
SachverstÄndlgen-Kommißsion aeihst zur Kennt- 
nis yenoniinen und dann unter Berudcsidiligung 
lediglich sHchlicher Aspekte hin-sichtUch der 
Prioritäten kommentiert werden, 

Tn diesem Zusaminenhang sollte dann die Sach- 
verstandigea-Koniinission ohne hinzuberufene 
koinmissions-ex lerne Aibeitsgruppenn Aus- 
schüsse und Einzelpersonen klar zum Ausdrude 
bringenn weldie Empfehlungen des SdiluBbe- 
richis ans ihrer Sicht er/orderlich, reübäfÜ^ch 
und rGaf/Kjerherr sind und welchen Empfehlun- 
gen qr5t in zweiter Linie eine Bedeutung zu- 
kommt. Die Sachverständigen-Koiniiiission hätte 
nach Auffassung der DGPN auch die Pflicbt 
gehabt, Schritie und Stufen zur VerwlFklichung 
ihrer verschiedenen Empfehlungen Äufzuzefgen. 
Das ist jedodi niciit geschehEn. Wären snIdiE 
Überlegungen angestellt worden, dann bälten 
sich als erste Stufe alle die Empfehlungen her- 
flussrhälen lassen, deren Verwirklichung unver- 
züglidr Und ohne Bereitstellung gröDcier Haus- 
haUsuiittel inbglidi Ist. 

4, Der gesamte Berldd wird nadi Ansicht der 
DGPN zu slfirk von ri^r Dberzengung gi'tragen, 
daß Ve]rbo$semng der Situation gleidibedeu- 
tend ist mit Reform im Sinne zuneiimendci 
Insf 1 f y; Jona Ii s jerong (El nrf chtang „ Institution a - 
llsierter Dienste '*). Auf der gl ei dien Ebene 
liegt die an verKchiertenen Stellen des Beridlts 
zum Ausdruck kommende Überzeugung, daü 
Müiigel an Kooid/nofion nur durch zentrale, 
womöglich stauLliche Lenkung behoben werden 
könne. Gerade im Bereich dor psychiatrisch- 
psychoterapOuLisohen Versorgung muß aber 
immer wledor verstirbt wcTden, Jm^tituUonaH- 
^ferung auf ein Minimum zu he^chrd/iken. 
Iminer wird das Vertrauen der zu vcrsorgondcn 
psydiSsdi Kranken, Gestörten und Behind eiten 
in die Person des Arztes oder in eine andere, 
dem Patieuten Hilfe bietende Person das trag- 
rältigeie Fundament JegtichEr Therapie nein als 
djis von voreiligen Reformen erwartetCp jedoch 
fiktive Vertrauen in eine Imtituliou. 

5. Die DGPN hegrflßt die bisher durch die Sach- 
vers lä nd 1 gen-KoTTim ä ss 1 on f eslgelegten Priori- 
Jdfen fs, Kapitel R, S, 408 bis 410 des BerlohtsL 
hält jpdoch einzelne ErgÄnzungea und HrlSute- 
rungen für unbedingt notwendig. 

üj Neben der Versorgung 

psyohisch auffälUgerp gestörter und behin- 
derter Kinder und Jugendlicher 
und dar Versorgimg 

von Süchtkranken, Insbesondere von Al- 
koholkranken (s. 403 dftK Heridlts) 
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muß die Versoigung psychisch kranker und 
gestörter aller Menschen ebenfalls mit Vor- 
rang generell gefördert werden. 

b) Der Forderungi bevorzugt den Aus* und Auf- 
bau der komplementären Dienste, des 

zu fördern (s. S. 408 und 409 
des Beridits), kann einsdirankungslos beige- 
pfliditet werden- Es sollte aber in diesem 
Zusammenhang audi klar ausgesprochen 
werden, daß dies ein Bereidi ist, in dem die 
Hilfe für den psychisdi Kranken und Behin- 
derten nicht nur über die Schaffung zahlrei- 
cher neuer Institutionen und Einriditungen 
in öffentlicher Trägersdiaft laufen sollte. Die 
Kirchen und andere freie Träger sollten mit 
Nachdruck: darauf hingewiesen werden, daß 
sie in diesem Versorgungsbe reich wichtigste 
Aufgaben übernehmen könnten. Es muß an- 
geregt und die Voraussetzungen müssen da- 
für geschaffen werden, daß psychiatrisch- 
psychotherapeutisdies Fachpersonal (z. B. 
niedergelassene Nervenärzte oder Fachper- 
sonal der stationären Versorgung) für den 
Aufbau und den Betrieb derartiger Einrich- 
tungen nebenamtlich tätig werden kann und 
sich auch tatsächlich zur Verfügung stellt- 

c) Kirchen und anderen freien Trägern von 
Versorgungseinrichtungen sollte dringend 
empfohlen werden, nicht nur im stationären 
und komplementären Bereich vermehrt tätig 
zu werden, sondern ihre Hilfsangebote stär- 
ker als bisher auch auf den ambulanten 
Sektor auszudehnen und in diesem Rahmen 
die Laienhilfe stärker zu aktivieren- Wenn 
derartige Bemühungen der freien Träger in 
enger Zusammenarbeit mit den bereits jetzt 
die ambulante Versorgxing wesentlich tra- 
genden niedergelassenen Nervenärzten und 
Psychotherapeuten realisiert werden, kann 
das bisher bestehende System der ambu- 
lanten Versorgung in seiner Wirksamkeit 
wesentlich verbessert werden. Bei allen die- 
sen Planungen darf nicht außer acht gelas- 
sen werden, daß für den überwiegenden Teil 
der ambulant versorgbaren psychisch Kran- 
ken und Behinderten die Versorgung in 
diesem Versorgung sbereidi mehr Nerven- 
ärzte und Psychotherapeuten zur Verfügung 
ständen. 

Es ist falsch, wenn angenommen wird, die 
ambulante Versorgung könnte nur durch 
eine fortschreitende Institutionalisierung 
verbessert werden. 

d) Die DGPN bedauert, daß die Förderung der 
Forschung auf dem Gesamtgebiet der Psych- 
iatrie, Psychotherapie und Psychosomatik 
nicht unter die Prioritäten eingereiht worden 
ist. Für die Bundesrepublik ist es beschä- 
mend, wenn man Stand und Förderung der 
Forschung auf diesem Gebiet mit der Situa- 
tion der Forschung in anderen, auch kleinen 
Ländern (z. B. Schweiz, Niederlande, skandi- 
navische Länder) vergleicht. Um in unserem 
Lande die ungelösten Probleme des volks- 


gesundheitlidi zunehmend wichtigen Gebie- 
tes der psychischen Krankheiten, Störungen 
und Behinderungen in Zukunft zunehmend 
besser lösen zu können, ist langfristig ange- 
legte Grundlagenforschung und klinische 
Forschung auf verschiedenen Komplexitäts* 
ebenen unabdingbar- Forschung muß in Zu- 
kunft nicht nur an Instituten und Kliniken 
der Universitäten, an Max -Pia ndc-Insü tuten 
und anderen Forschungsinstituten, sondern 
in allen Bereichen der Versorgung psychisch 
Kranker und Behinderter mit Priorität ge- 
fördert werden, Forschung muß unbedingt 
schon deswegen zur Priorität erhoben wer- 
den, weil es absurd wäre, die Einrichtung 
von Modellversorgungsgebieten aufgrund 
theoretisdier Überlegungen und Berechnun- 
gen zu fordern (s. S- 410 des Berichts), ohne 
gleichzeitig mit Nachdruck die wissensdiaft- 
lidie Überprüfung der Wirksamkeit derarti- 
ger Modelle zu fordern. Modelle zur Ver- 
sorgung müssen durch Modelle der For- 
schung ergänz! werden. 

e) Die Forderungen auf dem sicher zu Recht 
als Priorität anerkannten Bereich der Aus-, 
Weiter- und Fortbildung bergen die Gefahr 
in sich, bei dem in Aus- und Weiterbildung 
stehenden und bei fortzubildenden Personal 
völlig unrealistische Vorstellungen und Be- 
dürfnisse zu wecken. Um dies zu verhindern, 
muß bei allen Berufsgruppen die Weiter- 
und Fortbildung beruf sbegieitend durchge- 
führt werden. Ferner muß die Aus-, Weiter- 
und Fortbildung direkt auf die praktische Be- 
rufsarbeit bezogen bleiben. 

6. Für die DGPN ist die Integration der Psycho- 
therapie in ein einheitliches, in der Gesamtme- 
dizin verankertes Versorgungssystem für psy- 
chisch Kranke und Behinderte unabdingbar. 
Diese Grund forderung wird an verschiedenen 
Stellen des Schlußberichts zwar deutlich ausge- 
sprochen; aus anderen Teilen des Berichts 
könnte jedoch auch die Empfehlung einer Auf- 
gliederung in ein psychiatrisches und in ein 
p s ychoth er a peuti sch/p sy chos om ati sdies Ve r s or- 
gungssystem abgeleitet werden. Eine derartige 
Entwicklung wäre dem Ziel der Verbesserung 
der Situation der psychisch Kranken und Be- 
hinderten abträglich; sie führt unweigerlich zu 
einer neuen Form der „Zweiklassen-Psychia- 
trie". Grundsätzlich muß stets darauf geachtet 
werden, daß Reform-Maßnahmen zugunsten ein- 
zelner Patientengruppen auf keinen Fall neue 
benachteiligte Gruppen entstehen lassen. 

7. Die in der Medizin verankerte integrierte 
psychiatrisch-psychosomatische Versorgung ist 
der Teil der Gesundheitsvorsorge und Gesund- 
heitsfürsorge, der breite Berührungsflächen 
und Überlappungszonen mit dem Bereich der 
sozialen Vorsorge und Fürsorge hat. In diesem 
Bereich sind Kooperation und Koordination not- 
wendig und möglich, ohne daß so verschwom- 
mene Begriffe wie das bedauerlicherweise von 
der WHO auf gestellte Konzept von „psycho- 
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üDZidlffi" Ci±üiiiidht!iL zum Bezus^spunkL geniädit 
wird, 

8. An vielen Sicllcn des Beridits wird darauf bin* 
gewiesen, daß die Versorgung der psydiisch 
Kraoken ttnd Behinderten sich bisher an zu ein- 
heilig biologisch üUsgeridileteii Konzepten von 
Krankheit und Gesundheit orientiert hat Das 
irifit sldierlidi zu. Der Bericht IMt jedüdi au 
ainigen Stellen erkennen, daß heute wiederum 
die Gefahr einer Vereins ei ügung der Gmnd- 
duffessungun In der Psydiidlrie und PsydiöÜie- 
raple besteht — dtesmal Im Sinne einer über- 
betonung ddr psychodynamischen und sozialen 
Aspekte psydii scher Krankheiten, Störungen 
und Behinderungen, 

9, Die DGPN ist der Ansicht, daß versdxledene 

im Schluß bericht benutzte Begiilfe und Eegiilfs* 
Verknüpfungen heim Leser falsche Vorstellim- 
gen hinstdillidt widiüger Grundposiüüuen in 
der Psychiatrie erwecken könnten. Deswegen 
sei hier ausdrüddtdi heivorgehoban, daß Psy- 
chotherapie Dicht gleichbedeutend ist mit psy- 
choanalytischer Psychotherapie, Vielmehr gibt 
es heute ein breilus Spektruiu psydiothurapuu- 
tlscher Methoden, die im Rahmen der Ver?5or- 
gung der Bevölkerung nidil vemadilusslgt wer- 
den dürfen. So kamiuen z. B. dem ärztlichen 
Deratungsgesprädi und den sogenaautep präg- 
mülisdien Verfahren eine größere Bedeutung 
zu, als aus dem Bericht zu ersehen ist. Und im 
Zusauuuenhang damit isL uudi zu betonen, daß 
lilr die Verknüpfung der Begriffe Psychosomatik 
und Psyrhotberapje (L e. B. psychoanalytJsdie 
Psychotherapie) — wie dies im SdilußberidiL 
durch wpg gesdiieht “ die sadilidhen Argu- 
mente weit sdiw^adicr sind, als aus der im ge- 
samten Bericht gebrauchten Formulierung u Psy- 
rhot h erapi e/Psy chosomalilc ^ hervorgebt. So- 


Diesem Sonder Votum haben sich außerdem fcjlgende 
Mitglieder der Ssdiverständlgen-Kommisslon ange- 
schlosseni 

Prof. Dr, Degkwitz, Frei bürg 
Dr, Dllling, Münthen 
Prof. Dr. Harbductp Frankfurt 
Prof. Dr^ J anz, Ilten 
Dr, Leonhardt, Bingen 
Prof, Df- Reimeip Weinsberg 
Dr. Saulter, Stuttgart 
Prof, Dr. V* Zerssen, München 


lange es auf dem Gebiet der Psychasomatik 
noch so wenig gesicherte Erkenn tnisse gibt wk 
bisher^ kenn sidi die DGPM dicht dafür aus- 
sprechen^ die stationären psychORomatl sehen 
Iii$tituUouon übaipioportioual zu vennolircm 
Die DGPN kann dies um so weniger, weil mit 
einer solchen Enlwlddung zwangsläullg die 
Eiilstchung einer ueueu Zwei-KJdSsenpsydLiatrie 
verknüpft ist (s, oben). 

10, Vorrir/nghcli ixf vorMufig und sicher für vleie 
Juhfe noch die Vcrbes^ening der Versorgung 
der Scfiw^rsl^ tindJöder chronisch KrankEn und 
Behlnderlen. Es muß Immer wieder in Erinne- 
rung gerufen werden, efaß es gerade das Be- 
mühen um die Verbesserung der Versotguag 
dieser Kranken und Belündi^rteu war, das den 
Anstoß für die Berufung einer Sachverstän- 
digou-Kommissien zur Irstelluog einer Encfuetc 
über dia Lage der Psychiatrie ln der Bundes- 
republik gegeben hat. Dieses Bemühen war auch 
das zentrale Anliegen des vc^n der DGPH im 
JahrR IH 71 vergetegten Rabmenplans zur Ver- 
sorgung psychisch Kranker in der Bundesrepu- 
blik« 

DSe DGPN vertraut daraufn daß diese Stellungnahme 
uldil als uegallve Kritik am SdilußberichL der Sadi- 
verBtändlgen-Kommisslon zur Brarheltiing der En- 
quete über die Lage der PSYChiatrie In der Bundes- 
republik auf gefaßt wird, sondern einen Beitrag dazu 
leistet, zweckmäßige und realistische Vorschläge 
der Sadiveralüudigeu-Kcjmmissian müglidisl bald 
im Interessfl der Verbesserung der Versorgung der 
psydilsdi Kranken und Betiluderten zu verwirk- 
iiehen. Die DGPN hofft zuveraiditlichi daß nach 
Beratung des Sdilußberichts Im Parlauieut und nach 
dessen Übergabe an die öffenüldikeli der Psychia- 
trie, Psychotherapie und Psychosomafik entschei- 
dende Impulse und große Forderung zuteil werden, 

Hippfus 
für die DGPN 
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Prof. Dr, Dr. H. Hafner 

zum Kapitel B. 3.3.1 „Psychiatrische Krankenhäuser und AbtelEungen 
— Psychiatrische Behandlungszentren“ 


Die FürdeiUDflp eiti näueE ps^ydiiiitrisdifäs Behand- 
lmifs?enJnim müsse orundsü^zltdi alie ßbenen der 
Versorgung umfassen. Ist ob^uletmeu. Wenn die 
KDordinatLon gesidiRrt IsL, erlaubt Rine (Tiliedening 
püycbiatTiRdier Kranl^ftnhÄuKRr in snlctie der Grund- 
tmd Regel Versorgung und solche der Haupt* und 
SdiwerpuiLklversorgungj analog zum übrigisn Kran- 
kenh aus wesen, mehr Funktionsleflung, SpesiaLIsle- 
tuiig und einen höheren BehandluugsäLandard, nidil 
zuletzt fUT langfristig oder dironische Kranke. 

Begründung 

Die stationäre Versorgung psydhisdi Kranket war 
bisher einstufig organisierL: Wegen der obsulut mi- 
zureichenden Zahl psychialrisdier Abteilungen hat- 
ten die Laiideskrankenhäuser für ihr jeweiüges Bin- 
zugsgebieL die FunkLion der Grund- und Regel-, 
aber audi der Haupt- und Schwerpunkt Versorgung 
eiuEdilieÜlidi versdiiedener Speziekufgaben zu tra- 
gen. NaturgemÄß waren sie in der Regel nifht im 
Stoxiüe, diese VieUaU von Aufgaben, die unter- 
schied Urhe geqgraphisdie^ Ausstattungs-r Koapeia- 
tions- und Personal Voraussetzungen erforderLerir auf 
gleich huheoi Stiinilaid zu erfüHen. 

Der Vorschlag der KomEiissionr den neuen psydiia- 
trisdten Beb andinngzzen treu bzw. dan psydiiairi- 
schen Abteilungen wiedemin alle Versorgungs- 
ebenen in einer Stufe zusammeugefaBL auizuariegen, 
ist das Ergebnis eines mübevoU erreichten Kompro- 
misses zwischen weil auseinander liegenden AuffaS' 
!uingen In der Kommission. Ein gemeinsames Ziel 
war dabei das Bemühen,, eine Sdilechterstallung 
chronisdi Kranker zu vermeiden. 

Gegen diesen Kompromiß sind schwerwlcgflndfl Be- 
denken zu erheben. Die Unlcrbrlngimg chronisch 
Kranker in neuen, kleineren Einriditungen gariui- 
tiert noch keineswegs eine bessere Versorgung. Es 
besteht sügür die Cefabr, diiß kleine Giuppeu Kran- 
ker^ die einer besonders intensiven Behandlung be- 


diirfan, in solchen kleinfin BinheitEkrankenhäuserri 
mit großer Aufgabe nvielfaU vernachlässigt werden 
inüsseu. Gerade für diejenigen Kranken, die einer 
langfristigen o^^^l^Üen Therapie bedürfen, sind Spe- 
zi alkrankenhüuser, die nach Personal und Elnrlch- 
tuLig entsprechend ausgeriktel sind, besser geeig- 
net. Die VemadiläsEigung be.^^timmter Gruppen von 
Kranken Ist eher eine Folge von nach Lago und 
Auselatlung ungeeigneLen Krankeuhausam als eine 
Konsequenz sinnvoller Gliederung und Spezialisie- 
rung. 

Die erstrebte WiEdereingliederung der Station Iren 
psydii attischen Versorgung Ln die allgeinoino Me- 
dizin Ist auf lange SidiL nur mbgJidi^ wenn auch den 
psychiatrischen Abteilungen der Weg in eine ana- 
loge Aufgabentoilung von Grund- und Regel-, 
Haupt- und Sdiwerpunktversorgung nicht vnrsagt 
wird. Sie Ist überdies Voraussetzung für eine sinn- 
volle Spezialisierung, die wiederum zur Qualllät der 
stationären Versorgung entsdieidend beiträgt, ln 
Holland wird beispielsweise eine vergleidibare 
FunktionRteilung mit guLen Erfahrungen bereitB 
praktiziert und eine dem übrigen Kranfcenhauswe- 

i^en Voll tmLsprediende Gliederung der stalionareu 
psychiatrfsdien Versorpmg angestrebt. 

Der Übergang eines Teils der Versorgungslast von 
dan jetzt bestehEnden GroßkrankenhauEem auf 
psyciliatrische Abteilungen ist eher ohne nachtei- 
lige Folgen zu vollziehen, wenn die ueuea Abtei- 
lungen nicht verkleinerte Abbilder der Grnßkran- 
kenhausor wordcu, sondern eine echte, nach Funk* 
tianen sinnvoll aufgeteilte ZusiimmenarbEil mil den 
bestehenden FachkranfcenhÄusem eingehen. Dabei 
bietel sLdi beispielsweise an, die Versorgung Akut- 
und Sdl werk ran kflr und die Betreuung psydiisdi 
Behinderter in der Gemelude vorwiegend von der 
psychiatrisdien Abteilung am Ort, mitleirrjalige und 
Debandlungen, die besonderer Elnriditungen bedür- 
fen, dagegen bevorzugt ün regionalen Landesk ran- 
ken ha ns durchzuführen. 


H. Hälncr 
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Sondervotum von 
Prof. Dr. Dr. H. Häfner 

zum Kapitel B. 4.2.4 ,,Dle Versorgung von neurotisch und psychosomatisch 
Kranken Im stationären Versorgungsbereich (— stationäre psycho^ 
therapeutische und psychosomatische Dienste)“ 


Votum 

Dot weitere Aufbäu oder die Erweileiiuig vou Bei- 
LenkEiptiziUleu m geifonderlen Eiiiridituii^eii für 
Psyctiotheraple oder für psyr+iosoTtiatisdi Krönke ist 
nur dort zu veitreton, wo diese der Fondiung und 
Lehre dienen. 

Begründung 

Die Bebandlung nnurfitiKdier LeidnnRzustände gn- 
$t±iieht in der Regel ambulaut. Stationäre Behaiid' 
lling ist nur uusniilims weise und tneisl kliizliistig 
erforderltdii wenn etwa sdiwere Krisen im Leidens- 
verlauf oder bBsonders ernste Symptome wie 
Selbslmordgefährdung dies eriordem. Jedes Psych- 
iatrische Behandlungszen trum muß über die perso- 
nellen und insüluÜüüelLeu VütausäeLzunyen zur prd- 
staMonaren Krisen intervenlion, stattoniren Versnr- 
grung und ambylanlen Nadibehfindlung dic$er Kran- 
keu verfügen. Wü diese VorüilsselzLingea nach un- 
zurei<^iend siiid, muß das Schwergewicht auf ihrer 
Verbesserung H nidit ^ber auf der gesouderLeii Ver« 
Eorgung Eimes Teiles der psydiothErapDiitisdi zu 
Behandelnden liegen. 

Die Kcnnlnis und Anwendung psydioOierupeulisdier 
Verfahren sind ein unerläßlicher BesLandteil Jeder 
medernea psychiatrischen Täligkeitp der sich aichl 
annähernd auf die Versorgung neurotisch und psy- 
diosomallädi Krunker beadiränkt Die genannten 
Voraussetzungen lassen sich vermutlich in psychiatri- 
sehen Behandlung Bzentren, die eine breite und dif- 
ferenzierte Versorgung anbieteti künuenp langfristig 
besser sichern eis duf Irgendeine onilere Weise. 

Die Unterbringung der wenigen KTankenhausbe- 
dürftigen unter den Neurosekranken in gesonder- 
ten Eiuridilimgen hätte zur Folge, daß Psydilatri- 
sehe Behänd lungszant ran r ohne tTifligan Grund » vor- 
wiegend die Psydsosekraukea und anderen meist an 
schweren oder dironisdi verlaufenden Leiden Er- 
kiunkte zu vaisurgen hdttea. NeujusekrankE wären 
nur dann von Ihnen aufzunehment weiui ste^ etwa 
als Selbstmordgcfährdcte csder wegen zusalzJidi be- 
stehEDder Alkohol- und Drogenabhängigkeit, nidit 
von psycttotherapeuttscheu Abteilungen oder Kran- 
kenhäusErn versorgt wurden künueu. Dies würde 
den Psydiiatrlschen BehandlungKzantren zwangsläu- 


fig wiedär den Ruf EinEs IrrenhuusEs Einbringen 
und ihre Personalsituatfon ernsthaft versctilechtenij 
eine Entwicklung, der soeben eine Kommission eug^ 
lischer Psychiater unlgcgeuzu treten versudit. 

Vom wirtscfiaftltdian Standpunkt aus ist außerdain 
zu bedenken, daß einige der In den Empfehlnngeo 
la. 4.2.4. 2.1.1] genannlea Inülkalionen nicht diu Ver- 
sorgungsintensilät eines Krankenhauses erf ordern, 
lulcmate an Rehäbilitaiionäcinriditungen, Tages- 
oder NachtkLimkEn konnten elnEn Teil der genann- 
te Jl Aufgaben erfüllen. Krankenhausbedürfllge Pa- 
tienten nüt körperlichen Leiden [z. B. psycho^ouia- 
tisdi Kranke], die gleidizeltig einer pRychlatrfKchen 
Behandlung bedürfen ^ werden in der Regel besser 

in dar untsprudiEndEii FadnibLuilung eines Allge- 
mein kranken hauses versorgt und dort konslliarisch 
psychothcrapeuUsch betreut. Sdiiicßlich ist zu be- 
denken, daß ein großes Bettenangabot in Einrich- 
tungen, die zudem die Konfrontation mit dem voL 
len Emst seellsdien Erkraukunyen ausädiliüBun, 
sich mit dem Bedürfnis mancher NeuroBekranker 
nach Venaeidung drüdeender Lcbeusschwierigkeiten 
vErbinden und zu einer vursLürkten Inanspruchnah- 
me führen könnte. Wenn stationäre Behandlung 
einmal als Hilfe angcbotcii wurde, so wird sie in 
ähnliciiEn Situationen anderen Müglidikeiteii der 
Hilfe mit Wahrscheinlichkeit vorgezogen werden. 
Deshalb muß die Indikalion zur stationären Auf- 
nahme von Kranken mit LebfinskriBen. Erlebnis- 
reaktionon und neurotischen LeidenszustSnden luit 
Zufiidchaltüng bu urteil L werden. 

Dfe hier vertretene AiiffasRung atimmt mit den 
Empfehlungen der WeltgesundheiisorganisatJop und 
nüL den EmpfehlungEn nubezu üJlur enlwickElten 
Länder, die Pläne für die Verbessarung der Ver- 
sorgung psY±tsch Kranker vorgclegt haben, über- 
ain. 

Gegen psychotherapeutische oder psydiosomatisdie 
AüLeüuögEUr die aus Gründen der Forschung und 
Lehre über Betten verfügen müssen, bestehen, eben- 
so wie gegen selbsttodig^ psydiotherapeutische Ab- 
te ilungEn, die vor wieg und ombuldfile und konsul- 
tative Punktionen an psychiatri sehen oder anderen 
mcdiziaischeii Fachabteilungeu oder Krankenhäu- 
sern tjagen, keine BEdenken, H. Häfner 
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Sondervotum von 

Prof. Dr. Dr. H. Häfner 

zum Kapitel K. „Prioritäten“ 


Forsdiimg auf dem Gesa mf gebiet der Psydiiatrie isi 
Hinä ujierldXtlidie Voraussetzuag Für eine suverlÄs- 
sige BrrnitUung des Behiindlutigäbediirlar die Ent- 
wicklung oder Verbesserung von VorbHugungs', 
Behiuidliuigs- uiiü RchabllitaÜOß^mögUchkeiten und 
für die ErEoJgsprüfung und Weilercntv/ickliiug von 
Versorgungseiniichtungen. Fonichungailütüerimg ist 
deshalb eine Aufgabe von hftdister Krioritäi. 


fiegfÜDÜUEkg 

Nddi dem schweren Rücfcsdilag, den sie zwischen 
1933 und 1945 erBlL, hüt die psydiiatnsdie Forsdiung 
in der Dundesrepuhlik unter gmOen Anstrenguiiieii 
uul einigen Gebieten wieder internationalen Slnn- 
dord Erreidil. Weite Beieidie der Psydiiatrie. bel^ 
spj eis weise die Ursachen mehrerer großer Krank- 


heüsbiider, die IndiküLlün und Wirksamkeit vieler 
Verfahren psychisdier oder sozial er Thuriipie und 
die Mehri^l psychosomaüsdier ZusammenhängB 
müssen zudem no^ üls unerlorsdht gelten. Ah die 
meisten Behandlung^ verfahren in der Psydiiutrie, 
vor allein psychotherapeutlgche Methoden, kann 
derweil iiodi kein vergloidibarer Anspruch des Nadi- 
wefsEs von Wirksamkeit und Unsdiadlidikelt ge- 
stellt werden, wie es für ruftdikamentösE Behujid- 
lunysverlahrcD In der Medizin bereits gesetzlich an- 
gEstrebt wird. Im IntereESO des psydusdi Kranken 
niüJ] aber durch entsprechende Forsdiungsfdrdening 
ung^sLrebi werden, diesem Ziel in der Psydiiatrie 
auch für die nuflGrordenllldi wtditigen nidil-inedi- 
kamentösen Behandlungsmethoden ntihersukommon. 
Eino Vielfalt anderer Forschung sbcreidic Ist von 
gleicher Wschtigkait win die hier nur als Beispiel 
angeführte Therapiefqtschung. 


H. Hülner 


Sondervotum von 

Prof. Dr. R. Degkwitz und Prof- Dr.J.-E. Meyer 
zum Kapitel H. „Prioritäten“ 


In Abweidiung vom Urteil der Kommission sind wir 
der Auffassung, daß neben der Kinder- und dugend- 
psyditatrle die Varsorgung der psydiisdi kranken 
alten Menschen vorrangig zu fördern Ist. Wir be- 
gründen dies ~ unter Hinweis auf B. 3.7.2 und die 
Zusammenfassung des Schlufiberidits — folgender- 
maßen: 

Psychisdh kranke alle Menschen machen mit 20 bis 
30 Hi einen sehr hohen AoLeil der Falientcn der 
psychiatrischen Krankenhäuser ans. Mil einer wei- 
teren Zunahme von psydilschen Erkrankungen des 
höheren LebensaUers ist zu reduiun. Dem steht in 
der Bundesrepiibllk Deutschland eitie quantitaLiv 
und qualitativ gravierende Unter- bzw, Feblversor- 
gung gegenüber. Vor allem auf die Notwändigkeit 
einer koordinierten gEsamtmedizinifichen Versor- 
gung im ambulanten Bercicb. auf die Verbesserung 


dar Struktin und der Iberapeutisdi-rehabilitatlven 
MögJidikelten der AltenkrankenhEimE und auf den 
Ausbau von Tagesklinlken ist zu verweisen. 

HntschfiidEnd für unser SondervotUQi, die Gütento- 
Psychiatrie onalelle der Versorgung Suditkrauker 
vürdrlngllch zu lordem, Ist die Tatsache, dafl unser 
gegenwärtlgEr WissEnsstand es erlaubt, durdi multi- 
diszipllnara Diagnostik wesenilidio Risikogruppen 
ira Bereich der Alterskrankheiten, zu eriasRon und 
hier prdvenüv^ therapeutisdie bzw* rehabllitativ 
wirksam zu werden. HntsprEcfaend gesidierta Grund- 
lagen in der Behandlung und Rehabilitanon Sucht- 
krank or sdiEinen uns noch zu fehlen: hier dürfte 
zum Jetzigen Zeitpunkt in erstar Linie djE Förde- 
rung der Foisdiung und die Ftrichtung von Modelt- 
einriditungen (mit begleitondei £valuation| diing- 
Lldi sein. 


R.DegkwItz 

J»-E. Meyer 
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Sondervotum von 
Ministerialrat Or. Helnze 

2um Kapitel B. 3.7.2A2.1 „Facharzt für Geriatrie“ 


Die voD der Mehrheit der Süchverständigeakoiii-^ 
mission berürwortete Elnfübrimf eines FadtüTT.lfis 
für Geriatrie wird nidit für zweckmäiSig gebaJtcn, 

Den besonderen Belüngen der Geronlüpsydiiatrie 
kenn nur durdi eine vertiefte Vennitttuiig der psy- 
dhoiogiseben und physlologisdien Gegebenhetten 
diesezi Lebensabsdmittes Redinung getragen wer- 
den. Dies ist in die Aue-, Weiter- mid ForLbiJdungs- 
maßnnhmen aller betroffenen Derufsgruppen eJnzu- 
bringen. Dabei ergeben sidi zahlreidie Wedisclbe- 
Ziehungen zu den Nadibordisziplinen. 

Der VergleiA mit der Entwicklung der Kinder- nnd 
Jugendpsydiiatrle zu einem selbständigen Fadige- 
biet ist nicht stichhaltig : hier handelt es sich um 
einen bei weitem eindeutiger vor allem altersmäBig 
dbgrenzbaren Bereidi mit spezifisdien entwidLiungs- 
dynamisch bEdinglen Problemen. 

Dem ln Weiterbildung befindlichen Arzt müssen die 
diagnosüsdien und therapeulisdieti Moglidikeiten 


hei psydiisdi AlLersk-rUiiken ihrem Stellenwert ent- 
brechend vermittelt werden* ohne durdi eine zu 
weitgehende Speziabskrung von Anfang an den 
GesamLüberblick über das Fach .Psydiialrie* zu 
begrenzen. 

Weseiiillch ist die Verbesserung der speziellen 
geriatnschen Kenntnisse der Arzte für AIlgemeiTi- 
medizin, in deren TÄtigkeUsbereidi die Prävention 
und Früherkennung der Alterskränkhelten eine ent- 
Rdieidende Rolle spielen. 

Audi innerhalb eines Psy du at rischen Behandlungs- 
Zentrums sollte bei der Besetzung der leitenden ärzt- 
Llcheu und pflegerisdbeii Positionen besonderer Werl 
auf die Möglichkeit gelegt werden, durch Vemioi- 
dung einer fixierten SpezIaLlslemng den Betroffenen 
eine ständige Erweiterung ihres Errahrungsspek- 
Inims zu ermdglidien und damit die Voraussetzun- 
gen für eine arbeltspsychologlsdi wesentliche Fluk- 
tuotioQ zu erhuUen. 


H. Helnze 


Sondervotum von 

Prof. Dr. Degkwitz, Prof. Dr. Hippius, Ministerialrat Dr. Sautter, 
Sanitätsrat Dr. Sdimltz-Formes 

zum Kapitel B. 3.9.3 „Psychisch kranke Straftäter“ und 
zum Kapitel D. 13 „Gerontopsychlatrie und Strafrecht“ 


Tn Übereinstimmung mit den Mitgliedern der Ar* 
beitsgnippe .Rechlsfragen" erscheint den Unter- 
zeidineten der Beridit der ^achveraländlgen-Kom- 
mlsslon über rechllldie Probleme bei der Versor- 
gong psychisch Kranker und Behinderter in Kapitel 
D. f Seite bis 384] in zwei wesentlidien Punkten 

der Ergänzung bzw, Korrektur bedürftig, 

I. Zu den grundsitzlldien Themen, die von der 
Arbeitsgruppe ^ Rechtsfragen'^ zu behandeln 
waren* gehörte die Behandlung und Resozlallsie- 
rung psydiisch kranker oder gestorler RediLs- 
bredher unter den teilweise neuen reditt leben 
Voraussetzungen* die sich aus der Reform des 
Strafrechts tind der in Vorbereitung befind Kidien 
Reform des Straf- und Maßregel votlzugis ergeben. 


Im Ansdilufl an die überholte Steilungnohme zu 
diesem Punkt in dem Zwisdienberldit der Sadi- 
verständigen-KoTTunission IDrudcsadie 7/1124) 
hat der Vorsilzende der Arbeitsgruppe, Prof. 
Ehrhardt* wiederholt darüber berichtet. Nacb 
sehr gründlicher und ausführllchQr Diskussion 
des Themas legte die Arbeitsgruppe eine Stel- 
lungniibme vor,^ die aber nicht in dlAKen Rerirbt 
übemommen wurde. Das ist besonders bedauer- 
lich, da die Unterbringung nadi slrafrechtBcben 
Voisihrlften im Zusainmonhung mit den ver- 
schiedenen Fonnen der Unterbringung unter 
andsrefn mchllidien Vorüusselzunyeii gesehen 
werden muB. Durcli die AnsführiMgen in Kapitel 
B. 3,9.3 wird die Problematik in Ihrem sysiems- 
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Usdaen Zu&üinincnliüiig keiaeswogs hfnreidaend 
iibqBdedcL. Denhalb wird der Text der Stellung* 
nähme der Arbeitsgruppe HReditsfrÄgen’ wieder* 
gegeben (s. I). 

2. DflÄ ’Fhßraa ^ifierontopsydiifllrle und Slrafredit'' 
hat die Arbeitsgruppe «Rechtsfragen’ sehr lange 
und sehr eingehend besdiüJtigt. Wegen wieder* 
kehrender Meinungsdifferenzen mli einzelnen 
Mitgliedern der Arbellsyruppe „Gerontopsydi' 
laltle“ wurden weitere kompetente Juristen 
außerhalb des Kreises der MitgUeder der Arbelts* 
gruppe „Redits fragen" konsultierl. Die seil elWü 
einem Jahr bekannte Stellungnahme der Arbelts* 
gruppe BdiruiTLpfle aber in dem Vürliegcndea 
Beridit ^Selte 382} auf eine ZusEuninenfassung 
und auf „ Erwägungen “g die nach der langen DEs- 
kuüäsion des Themu^ Jn einem anderen Lidil ge- 
sehen Wirde n Din Unlftrzeichnetfln dea- 

Imlb — zugleidi Jra Namen der Mitglieder der 
AibHitsgruppe , Rechtsfrage n" — die Verdnt- 

wortung für diesen Teil des Berichts (Nr. 13, 
Seite 382) ausdrucklidi ablebnun. Die DarsleU 
lung ist in dieser Portn der Bedenlung des The* 
mas nidil angemessen und miß verständlich. 
Deshalb wird der l'axt der Stellung nähme der 
Arbeitsgruppe .^Reditsfragen^ wiedergegeben 

(5. 11). 

l. Behandlung und ReseitalLsiereng p^ydil$di kranker 

cjdei gestörler Reditrthjfidier 

Der Zwlachenbarldit der Kommission (Drude sadio 7/1] 24 f 
anüiült unter Mr. 2.6,1 eine kurte Steliimy nähme zu die- 
sem Tlaema. Die verbreitete Unzufriedenheit mit den bis- 
herigen Formen des Vollzugs der Unterbringung gern. 
^ 42 b StGB 4 . Fr wur Hauplüntaß fär dio damalLge 

Empfehlung, den Maßregel Vollzug aus den pnydiLaLri- 
schen Krankenhäusern herauszunchmen und dafür 8pc- 
ilalelnridilungen: aül dtT üherguofdneteii Vorsorgungs- 
ebene zu sdiaffen, Die zuml urteilt feilwoEjie veränderte 
Slluallon, die sich durch die Noutussung dos SLrafgoselx- 
bucha (seil dem 1. Jonudr 1^176) imd durch ilJe in Vorbe- 
reLluuy befindliche gosetThthe Neuregelung des Vollzugs 
von Strafen und Mafiregeln ergeben hatr fand In dem 
ZwLsdhenberLdU noch keine ßerück^iSdillgung. Eine er- 
neute Erörterung der vielschfchttgen Froblemillk war 
deshalb erfordern di. Im folgenden stehen die reditUdien 
Geslditspunkte lim Verde rgrubtl. Dos Thüina wird eußfir- 
dem ln KaplEel B.3.0.3 unter vorwiegend organisetori* 
Achen und Lherapeutlschen Gesichtspunkten •ibgchandeh. 
wobei sich übemdin^ldungen nidii vermelden lassen- 

3. Es war zu beachleo. daß neben dem Maß regal Vollzug 
im psyihldlj'EsciiUü KiaiikciiJiaus 63 StGB| auch der 
Vollzug bot SnChtktankefk nadi § G4 StGB und ^ 93 a 
JGG, der Vollzug fn der scxialUierapeutLsdum Anstalt 
nach § 65 ßlGB sowit' di^ Uuierbringung gi^ro. § 31 
und !2ßa SiFO zu dem Geeamikomplex der psydiia- 
trlEdien Versorgung gehörenp d^fren Neuordnung 
und Verbesserung das Ziel dieser Enquete l^t 

Zum Bereich der Behandlung und Rfisoziahslerung 
paychlach kranker oder gestörter Reditsbrcdier müs- 
^en zwar auch die bellerzieherischo Behandlung durch 
elnon f^adiverAtändlgen aufgrund olnar Weisung oder 
einer Aullage nach § 10 Ab:^. 1 und 5 23 JGG sowlu 
die Hodbehandtung nadi § £ßc Abs. 3 Nr. 1 und 
Abs. A StGB geradmet worden. Da dloGn BehandEung 
Jedodt In freier Form, überwlcgc:nd: Hjnibuloni. vorge- 


nornmon wird, flllt sie im Prlozsp unior dlo psydila- 
irEadie Ragelveriorgung, tn deren Rahmen den Erlor- 
de missen Redmimy gcLragun und den COTiditen die 
zur Vorfugimg gostoRten Elnrirhtungon und Sadi ver- 
ständigen benannt wurden sollten. Hier hraueht da- 
her nur aut diu gendüülen besonderen Mftßnsbtnecij 
die eine siationftre Unierbringung erfordern, Bin ge* 
gangen zu. werden. 

ln einer EntzlehungsanstäU waircu am 3t, Dastomhor 
1B73 nur N7 Patsonan (davon sieben Frauen) unter* 
gebracht. Demnach befind vt sich das Gtus der duEli' 
quenten Sudiikraoken zweifettos im piiychiatti'iChfin 
Krankenhaus, DJf^ 514 Poraonon (d^von 45 Frauen), 
die am 33. Dezember 1973 nach 126 a StPO uiitery^- 
bradit waten, wie atidi die ^ur Bagniftdatiing nach 
4 81 SIPO Eingewi werdon iiio3fit in don Ablnt- 
iungon dar Krankenhäuser für den MHißrugclvolfzug 
belroutL 

Gebt man von den gegebenen Verhällni^seti auä, 
rukiß im Miitdlpuiikt det folgen don tTbörloguogon dafi 
psydiiatr lache Krankenhaus sEdbon. JiLstlzelgene Volt- 
zugseinrichlungan neuer Art, vor allem die sozial - 
therapeuLtsdien Anslailcn, sind in ihrer potentiellen 
EntlasUingshrnktlün 7U berüdcaldillgan. Eine Entla- 
stung darf aber nicht dazu führen, daß diu psychiatri- 
schen Krookenbäuser ledig Udi mit Abteilungen für 
nnverbessorlidie DelinquenteR angeieldiert werden. 

Das ffoupfprobfem des gonzen Maßregefreuhfs, so- 
weit es sich um freihcilsenlzlehendc Maßregeln han- 
dcltn ^ifld nicht dEe wenigen Straf lätar, dJa an einer 
Krankheit im engeren psy di Katrinen Sinn (^omalo- 
geno oder krypE.ciycne Psydhoson| leiden, sondern die 
vieler] Dellnqi^etiteo mit Störungen der Eilebiil^ver- 
arbeilung (Naurosen}, dcfr Fersöulidikuit oder de^ 
Ghurakters (P^ydiopathion), des Sexual verhaltene 
(sexuelle Deviationen), Dat^u kommt die große Zahl 
von Sßchtigan Infolge Mißbrauchz von AlJcobol oder 
anderen Rauschmittcln. Bei dieser groDen und sehr 
uzLlcTsdiiediidi aueemmaugesatzten Gruppe psychisch 
abnormer oder gestörter Rechtsbrecher sind Unter 
psychiaUi sehen, kripunologisdicn und sozialpädstgcr- 
gisefaen Gessthtspunkten nach Eigenaft und Dauer 
ganz varschledenarUge Methoden der Beharidtung 
und der Sozialisierung oder RcsozialisicruDg geho- 
lun. Will man diesen Anforderungen gerecht werden, 
hedarf es eines entspredienden Angebotes an 
lichkeiten für Behandlung und RoliabLlitaTion. 

Im b/sher/gen MfrAregefrechf spielte der Gedanke der 
Besserung und der Resozialisierung bei diesem Per- 
aonenkreis eine so utiteigcordnole Rolle, daß die im- 
liefrlcdigcndcn Ergebnisse niäit ßberraschen können. 
Man hatte den psychiatrischen KrankunanstültOu 
einen zusützlidhen Aufgaboiibefulcb übertragen, men 
halle sich abnr audi nftch IÖ45 erfllaunlidi wenig Ge- 
danken über die Schaffung der in^^titutjoneUen und 
personellen Vorau-äaetzungon zur Erfüllung dieser 
Aufgaben gamachL Trotz der kümmerlidieu Bedin- 
gungen haben die Kranke nün^tal tun auf dicsiam Ihnün 
unerwünschlen und aufgezwimgenen Sektor zum Teil 
dennoch recht BcachLllches geleistet. 

Sofem die Gefähidimg dnr dffentEichen Sidherheft mit 
einer buhandlungstähigeu psyddalrischcn Erkrön* 
kung im enge ran Sinne zuftanuuenhlngt, ist die Un- 
terbringung In Binar psychlatrischan Anstall xweck* 
enisprediend und angobrudilr Dio Psydiialei crklÄr- 
len aber sdson bald nach der Emfßbtung doi § 42 b 
StGB a. Fh 4 und erklären seither fortlauEend, daß die 
verminciert schul dfübigen Dullnqueriten mll gcisügei 
Bcbiiid^rung, Neurosen, Psydiopatbien oder Jiexuel- 
len Verba Etenzstßrunqen eine nicht xu verantwor- 
lande Belastung tür die Kr ankenansE allen bedeuten : 
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Eine- sadigcrecblc Betioisdluuy und Rcsu£i.a]isiciu.iig 
mEt dan der Anita] t %\it 

teln regelmäßig ntdit durdirührbaT, und die Mäglidi- 
keltcn dL>r S]i±Li:rusig $cien uiivulkEdniJig, wenn man 
nEdil <l#tTi Kranlcenlietiiirharaktcr der Anitnlten nach 
An eines Gelängnlssea verändern woHe. 

Di>i Sdiwerpunltt der Behandlung diäfjei Tätergnip- 
pen liegt Ltn an2.iAlpilclagogEadien^ nEchi aber Im ei- 
gen Uldi medlilnUdi'paydiiiilrisdien Bereich. Es be* 
^Itht Ireilich Zweifel, daß k;$ hj^r um psychiQtrl- 
s€he RehüiiiUtQttfyn, um pSr>£iciN«ui^on nrier 

geht. DId gegebenen, wenn auch begrenzten 
Mu4}licbJteUeii einer iyzlaljiii>i enden ödt?r resoilali- 
Äif^renden B^hindlnng psyrhisch [ji&ütori^r s>c*er 
charakteriläi abnurmer RechUbrecher inlSten gnnutzt 
worden. Aber in den KranJtenfiaüsejrö wefdup die 
wenigen Ärzte und sonstigen Mitarbeiter duich die 
Au^gcbe^ der Krankenveisurgung in dun übflgun Be- 
roidien bereits vö!l und gmii beansprudiE. Hs fohU 
ganz elntadi an den personellnn^ räimiEldien und son- 
stigen Vuraussutzungun Idr eine adäquate Behänd^ 
Inng und Resoziatislorung dieser Delinqucntf^n Im 
Mahregal Vollzug. 

2. Inshasondare ln der loUfan Phase der Strafredits- 
relomi hat sich der Gesetzgeber intensiv um eine 
iffwe^EorttJig und Verbesaciung doa MaBrcgeJrecfiEs 
bemüht. Die angeatrobtfi NounrlGntlcmng zeigt sich 
bereits ln der Ubersdirltt des betreffenden Titels im 
SlCBr Maßregeln dor Besserung und Sidierung Ibis- 
bar; Sicherung und QauerungV Dar Qnasaningsge- 
danke wurde bewußt in den Vordergrund gerückt. 
HLnsichtItch der VoiausseUuiigen der Ünterbringung 
in einem psydii attischen Krankc^nhau^ gern. I d3 StCiQ 
hat sidi — bis aut eine termknologlsdie Bereinigung 
— gegenübet dem allen § 42 b nur wenig geändert. 
Dia aber I H2 Ab«. 2 ln Verbindung mit § 6.S Abs. 
eröffne tu Mdgltchkeit des Vikariierens Im Vollzug 
mit der — bis 1 . 1 . 397® suspendierten — sozialthcra- 
peulJ sehen Anstalt stcUt auf dla Jeweils bnaEaran Hin- 
wlikungsEndglichkeiten ab und ist insoweit als tJntcr* 
Streichung des Gedankens der Besserung zu verste- 
baiL Nod^ doutllctior wird das «rat durch § J2Ü 
RcgEStVollzG, En dem Heilung oder Be^$erui]ig uls 
Behandlungsziel genannt werden. 

übar die Zweckmäßigkeit dea VlkarHornna kann man 
geteilter Mej4iung sein, was aber für die Präzis tim 
so weniger Ina Gewirht fällt, fe mehr MoglEdikeiten 
zur EutfaJlung bassemdar Aktlvltfiton den Institutio- 
nen di's Maßregel Vollzugs gogoben werden. Leider ist 
der bisherigen RefOTingeselzgeboiig elnEdilleßlldt des 
Inzwischen vom Sonde rausscliuE für dla Strofrechta- 
reJorm verabsdrledoten Eniwurls für ein Sltafvoll- 
zugzge.^etz kein Rinwols zu crritn^hmen, ob und in 
welcher Porni die Bedingung eu des Vollzugs der Maß- 
regel nach ^ 63 SiGB verbessert werden kcpnnieo tuid 
follten. f 125 RegEStVolLzG verweist hier auf den 
Landesgesolzgeber und untcirslrelchl dnmst, daß nadi 
63, 64 BIGB Unlergebr achte auzsrhlieeilch die 
|?edlis-^le//ung von psydiisdi Kranken babenK was 
ftb^r nur bei dem kleinen Kreis von Sdiuldunfählgen 
angomaasDn lat. Der Arbeitsgruppe erarhelnt dei^halh 
oiüe Ralimonregcluug durch den Bund zwucktnßDtgr 

3. Kosf eniräger des Maßregel Vollzugs ist die Justizi 
Nach den Ausführongfigesetzon der Linder znm 
BSHG — in Hassen nach dem Geaolz über die Mlttat- 
sEufe dfir Verwallung und den Land es woblfahrts ver- 
band — wird die ZustAndlgkalt fflr don Vollzug der 
Maßregel uach § ßß BlCB dem überörUlchea Träger 
der Sozialhilfe, also dem Jeweiligen Träger der psyefa' 
ialrischen Krankanb&usar, übertragen. Dlasa Rfiga- 


lung hat En der Vargongenheit vor allem deshalb zu 
großen Schwierlgkelleu gcfülnt weil dio Juslizvcit- 
Wallung ln vlalon Bundoil ändern Ihre P/nenzlarLrnga- 
VOrp/Zlöh/urrg mit der Erstattung der Jeweiligen PBe- 
gekosten als mehr oder wciiiget c-jföJlt aiisaln Auch 
wenn man an der Dominanz de^ !>icherungsgedan- 
kens unverändert fesLbültr ist diese Haftung nicht 
mekf zu rediflertlgeii. Üa^ läßt i^idk bereits an doi 
kloinon Gnippa dor Im «ngf^ran Sinne pEydilsCh kran- 
ken Rechtsbrecher demonstrieren. Diese Patienten be- 
dilrlert nur wenige Wochojt oder Moriale einer spe-^ 
zlellc^n K rankenhau Sb fihandlnng, die dutdi den Pfle- 
gesalz godadet werden kann. Dann kommt aber die 
withüao und meist langer dauernde Phase der Uaha- 
bfittallon, deren insEltutioneller und personeller Auf- 
wand Zweifel] □£ nicht mahr übur dla Phagakostan zu 
dedcon I^L Das gilt nuldilich in noch höherem Crado 
etwa für golaUg bahlnderto oder psychopathisch a De- 
Hnquuntan, 

Da die Razozlalljslerungs-Chanran bal den ln eln^m 
psychiatilBchan Krankanhaus untarzubringenden Dt;- 
ilnquotileu tusgusaml und im Durch^chiiitt nldit 
id>] echter sind a|a bei dem für die sozlaltherapeu- 
tische Anstalt vorgesebemen Parsonenkreis, muß auch 
bei üinvn für ein und vcrg/efdibüres 

Angi^böi Oft rheropenfijtohefi und rflhßhUHattv&n Mdp- 
ffchke/len Sorge getragen werden t also für ein An- 
gebot, das dem für die sozial UierapeullseiEt Anstalt 
itilndefilens^ enUpricht- Wenn den psychiatrizdien 
Krankenhäusern ain bcstlmmler Sektor des Maß- 
lugulvolizugs ubcrtfagcn wird, dutm muß der 
dige Kostenträger auch für die notwendigen Invefitl- 
ttoneo auf kommen, die für dlo verantwort liehe Durch- 
führung einer iiolchen Aufgubo unvrlaültch ülnd- 

^fT 

Lm Zeidhun des Kesozlalisierungs-SUal rechts kdnnen 
sich die Ju^Uizbehßrden gegenüber dem psydilsdi 
kranken oder goslürtan Rochtsbredier nicht rnnhr — 
wie bisher — auf die Kollu des Trägers der Kran- 
kenversicherung nach altem Recht besdriänken; Sie 
sind vor allam Triff g^r dar R^habnUation, also der 
ResozialEsierung gerade dieses Kreises von Dr^lin^ 
guenten. 

4. Wall das bisher nicht oder doch Jedenfalls nicht Im 
erfordotiii.hen Uiuläng gesrhehen ist, plädieren viele 
pzyrhlalor für eine HorauKuahme der Abteilungen 
oder FunkÜDnsbereidiB für psychisch kranko Rachts- 
brcditr aus den psychluErisdien Krarikonhäuscrn und 
für die 5cägffnng fustlzeig^^ner Sondern n^foffefi. Die 
Realisierung dieser Forderung dürfte aber heute auf 
noch größete Schwierigkeiten als vor oinigen Jah- 
ren stc:iflen. 

Durch die Reformga^olzgebutig wurde als neuoK und 
zentrales Institut die sozial tfierapeuUsdie Anstalt 
gcfichaffpn. Sie Ist vor allem lüi Täter mit .ächworcr 
Fersonlidiheiitstdrung* vorgesehen. Nach $ 65 Abs. 3 
StGB küntiuu Io ihi aber auch sohuldunjahige odcii er- 
heblich vermindert ficbuMfählge DelEnquenten, etwa 
sokho mit einer .sehweren ondoien seelischen Ab- 
artigkeil” (lä 20j 21 StGB), untorgobtachl und behan- 
delt worden. Nach § 67 a Abs. 2 StGB kann sobließ- 
IlcU auch der .Hangläloi", gegen den Sicherungsver- 
wahrung angecardnel wurde, und nach I 9 RagESt- 
VolIzC sogar jeder sc^nsUge Slrafgefaogene Eo die so- 
zlnltherapouHscbe AnKlall verlegt werden, w&un diea 
zum Zwecke seiner ResozialEsierung angezoigt Ist. Es 
handelt sich also um verscfi/edene Gruppen von De- 
Nnguanlen^ die ln psyihopnlbofogfacher ßlrhl s^hi 
eng bfJ^jnuirdorf/cpcn. Bei den meislqo diusur I>oJiü- 
quonlon wird eine vermtnderle Schul dfähtgk all zu 
kcnstalleran aalnj ob dlaze Verminderung „arheb- 
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llda* i. 5. den § 21 StGB fetH iKt (lAb«i eint nur Im 
Eimulfoli zu entEdtHldüudfl Frage, die Tür Sadiver- 
stÄndlgö wi^ Biclilcr olneii ethütlidii'U Ennessyiu- 
siplAlr&um ^nth£EL 

TTiCuriütij^uJi k^nnluii aUc dlc^e DeUnqijuJiltii m der 
Anstalt als Jti^U^Higener Snn- 
daraniteU untergebradit und hehendaEt werden. Es 
bliube dann nur nudi der psydipU^die Kcchlsbrcdbifr, 
der Immer in das psycblfttrlsdie Krankenhaus gehört, 
auch dann^ wann er als Schuld uni tbLger einen Men- 
sdian umgebredit haL Wollte man auch diesen Kreis 
von dellnquenlc^u FaUenlen ln der Soaderünstult 
tmEeib ringen, bedörfEe diese einer gamc endcien Or- 
ganlsatlonsstruhtur. Es wäre hier auf das Konzept 
einer pAnstnlt fdr geistig abnorme RediL^bredier* 
uadi ^ 21 des oin I. Jenuar 1976 ln Kralt gelrctcnen 
StGB für Österreidi zu verwegen, das elnf^n s<rl<dien 
Weg geht. 

Die üsterreicMsche Lösung bat aus psYdilalrladior 
Sidit lELondies für sidb. Beini dene tilgen Stund unse- 
rer Gesetzgebung kann aber kaum damit geredincl 
werden^ daß der Gedanke aufgegritren wird. E4 et- 
sd^eint deshalb an der Zeit, den un^^rg/ehlgen 5tre/E 
um die Aempelenz für die Versorgung der psydiiAcb 
ktank-OA Reiitsbredber zu beenden. Wenn wir, wie 
bereits |p dem Zwlsrtienbertchl dieser Koitunissiün 
ausgefübrt, Psydiiatrle so verstehen, daß Sozlalthe- 
rapje, Rehabilitation oder Resozialisierung selbst- 
verstündlldi zu ihr dazugehören, dann gehören 
grundsätzUdi auch die psydilscb kranken oder go^ 
störten Reditsbrecher In den Dereidi der — insge- 
samt zu verbesiüertiden — psydita Irischen Versor- 
gung e sie sind ein ^ktor bm System dieser Verser- 
gung, und die Frage, ob dies mit Hilfe ju!;^lizeigene^ 
Anstalten gesrhfeht oder p1rht. Ist in d^r Sach? nur 
ein untergeordnetes Zustäudlgkeitsprohlem [s. bd. 

Eindringlich zu betonen ist im Hinblick aul die zen- 
EiczJü BüdBuiung des Personolp/oblem^r daß der 
MaßrCgelvoU^ug nach seiner neuen Konzeption ein 
besonders peraonalintenslver Sektor der künftigen 
psythiatrischen Versorgung ist, Dabei erlidU das ^r- 
sonalproblem eine noch schärfere Bedeittung, wenn 
man daran denkt, gleichzeitig auch den normalen 
Strafvollzug unter dem Gesichtspunkt der Resoziali- 
sierung zu tefoituieren. Sdilleßltdi sind es immer 
dieselben Rorufagnjpp?n, von denen die RchabilE- 
tatioD oder Resoziallsatlon geleistet werden muß. 

5. Am 9L. Dezember 1973 befanden &ich in der ßtindes- 
repubfik 3 437 Dellnguenten (davon IB4 Frauen] Em 
MaDregetvoUzug nach § 42 b StGB a. F. Es stellt sich 
die Frage^ ob. iusbesondoro nadi Errichtung der 
neuen sozlaltharapen tischen AnataJEen, in absehbarer 
Zeit eine nflnoanswerte Verminderung dieser Zahl 
erwartet worden kann, Schon frSbati be! generell 
opttmifstl weherer Beurteilung der Entwidklimg, ergd- 
ben Umfragen in den besteh endr^n VoHzUgfieinrich- 
tunyen keinen Anhalt in dieser Ridttung. Obwohl 
den Ärzten in diesen Einrichtungen von verachleda- 
nen Seiten untezetcHt wurde, sie wdrden die nddisb 
möglEdie Gelegenheit nützen, um ihre schwierigen 
und störenden Patienten abzusddeben^ waren din 
Zahlenangaben ühar möglidierwelse En i^ozialthere- 
pcuU$olic AntilalKn verlegbare Patienten erstaunlich 
niedrig. Olfenbar hat auch bol den KfankenbatisLrd- 
gem kaum Jemand im Ernst daran geglaubt, daß auf 
diesem Sektor eine nennenswert? Entlastung zu er- 
warten sei. In den Planungserbeltcn Ist man schlicht 
davon ausgggangen, daß mau dudb kunittg mit die- 
sem Patlentenkrels rechnen muß. 


fl. ^0 ergibt sich: WEH oder kann man keine JuatEzelge- 
nen Sonderanstalten, etwa nach dem övtvrroldii^clien 
Kon:scpL sdiaffen, die die Ver^orgitng aller psychisch 
kranken oder gestörten Rechtsbrecher übernahmen^ 
so hat die Rvlorm an den bestehenden Abteilungen 
oilei Funfttlonaber&/chefl /llr förcnaf>cha Pay^3h^c^ffle 
anruselzen« und zwar euf der übergeordneten Ver- 
sorgungsebene. Diese Reform muß vor jJleni die Vor* 
sojgungsmögUdikelten selbst veTba?=iJ?ftm. Dahßl tat 
fiorgfilEtig zu beachten^ daß die EEnriditungen nl^t zu 
reinen Venvohranstalten für UnvClbes^ürlich? odter 
Unhcülhaic degradtoft werden, 

.le nach Größe und BavAlkfirungidlchte werden ln 
jedem Bundesland ein bis drei FunkliOn^bcreLdie mit 
etwa lOO bis 200 Plätzen benötigt, HlnsIcbUlfh dftS 
FerAottalbadaTfä wära für PsydklaLAr und Psychologen 
ein Schlüssel von l : 10 bis 1 c 16, für Pflegepe r^onal 
I ] 1,5 üa^u klme r^tne auaraichande 

Zahl von Sozia EerbektemH Pädagogen, ErgolheräpuU- 
tun, Werkmeistern etc. 

Da? admETtlstraliv« und instltutlonalla Anbindung der 
Funkffoiubereiofie an e/n paycA/ErErisdies Kranken^ 
hüu^ dürfle dl? £ur Zeit praktikablere und wabr- 
schelnlich aticb bessare Lösung s«in. Anbindung hfilflt 
nicht unter einem DadL Doch tst, soweit nodi nicht 
erfolgt, ?ine ^,EnUleditung^ mit aiidoroii Krauken- 
hausbereidien erfordeflich. 

Die neuen Ablailungcn müssen eine ihrer differen- 
zier ten Klientel untsprctbeude Uüloj-gbederoug or- 
möglldien. Für einen rehahifitüHomorimtfetien Siu- 
ienvoilxug sind geschlossener halboffena und offene 
Stationen erlorder lieh, TetlstöUonüre Einfichtüitgen 
und ambulante Nachbeb an diung in Verbindung mit 
FOhiungsaufsicfai und Bowährungshilfe sind wesenL- 
liche Voraussetzungen für eine schrittweise Wieder- 
eingliederung. 

Abgesehen von dem fcelbstversLAndHdien fnEtrumen- 
tarium für eine zeitgemäße arztlich^psydiiatrische 
Diagno^Uk und Bchsiidlung müssen dio Möglidikei^ 
ten zur Anwendung und Erprobung verschiedener 
Methoden von Sc^zialpädagogik und anderer thero^ 
peuUsiher Maßnahmen zur Verfügung gestellt wer- 
den, 

Vielleicht noch wichtiger ist ein ausreichendes Ange- 
bot von Arbeltsmüglithkeiteii, vor aileru au$ der 
handwerklichen und industriellen Fertigung^ mli den 
dazugehörigen MögLEchkeilen der beruflichen Ausbil- 
düng und Fertbllduiig. 

7. Die Funk tionsberei die oder Abteilungen für loren- 
f^Esdie Paydiiatrie an den psychiatrischen Kranken- 
hltusarn müssen zu Zenfren der Dla^nose/kn der The- 
ropfe und der Re^ob/fffalfon von psychisch kranken 
oder geslörlen Rechtsbrechern enlwkkelE werden. 

Zentren der Diagnostik werden vor allem Im HInbUck 
auf die stiindJg wnehsenden Anforderungen In dar 
Hc-^yfochfuny benötigt. Der steigenden Nochlrage 
steht eine Imiüer kleiner werdende Zahl qualiflalenei 
Gutachter gegenüber- Die wenigen der zur Xeli an 
bundesdeutschen Universitäten bastebenefen fnstltute 
(ider Abteiluirgen für forensische Psychiatrie haben 
durchw^eg über einen empfindlithen Mangel an Mit- 
arboltoni zu klsgon. Es fehlt an Stellen Im Haushalt 
und — WDS nach bedenklicher ist — vorhandene 
Stellen können nicht bedeut werden, Da'S Interesse 
der Jüngeren Psychiater au dar GutaditettaUgkelt 
wird auz vorschledenon Gründen Immer geringer. 
Dazu konunt. daß die Fragen an den CulacJiter viel- 
fältiger imd komplizleiter geworden aind- Wenn man 
ez mit dem RosozlallsiBrungs-ßemiLhen nmst meint. 
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dann wird ln Zukunft vüt Allem dEe PragDQA«-Prc- 
blemadk Immer m^hr In den Vordergnind rüd^en. 

Din Kombinat Ean van DlBqnasük [EBgntaditung^l und 
Bflhundlung (l^ehabllitaU<?n} In dvn spozkLIslortcfi 
KraukyuliftUiSabteilungeD konnte für mandien interft^- 
sierten PsydilAtei- oder Pfiydiologen einen stfirkoran 
Anreiz bndaulen. Dazu kirne die bisher ganz ver- 
nachiä&$igtc Fnaktlon für die Atia-, Weiler- und Fort- 
bildEmg elloT heteüigLeiL Beruf Egmppen auE dlcEem 
SfHizlBlgeblflEr In eSnem rehebklllativ qrienUcrtCU 
psydi EU Irisdien Ktmfeccflhaus kann auf oineiü vor* 
handcoen Fundus Effehttingen BuIgebBut werden. 
übergangAoInjicbtungen kennen gamelnsani genutzt 
und Peraenal kann — audi Eür Furtbildungszwetfee * 
ausgalausdtit werden. Bel der Rehabnttatlon tu dfir 
pAychiAtrie Eplelt og gar koEne go groDo Ralle, ab der 
PaUenl^uEillig dolinquonL geworden Isl oder nldit. 

Bh Im Laufe der Arbeiten an der StTBfsreditarefQrm Ist 
sehr dcuüldi geworden, daß es weiLbSn an fuEidierten 
Forsdmugsorgebnisscn lu der forensiGdien PsythtAttie 
wie in der Krimlnalogle fehlt. Dem kann nur duräi 
eine breitere Jnjfffui/oim/jBJcjuocif dar Forschung, zu- 
nidtsl uitmial an don Universitäten, abgehoben wer- 
den. An |ader UnlvemltAt Gollie deGbaJb, im RoJiman 
der paydrEa Irischen K.IlnLkr ^ine selbständige Ab- 
teilung odnr ein Institut für diesen Zweds geschaffen 
werden. Enlsptediend der Intefdlazipllnlren Auf- 
gabeustollung miGaan diese Abtelluugen oder In- 
stitute mit den Nadrb&rdj&zlpHncn, insbesondc^re 
Reditswl&sensdiaften, SoslaiwissenÄchflrtftn und Piry- 
dialogfo, kaoperieren. Waitorbin bedarf es der engen 
Zussrnmenarbett mit dem n^drstgelegeneu Funkttons- 
bcroidi für forensisebe Psyrbtatrie in einem psychla- 
trlfidien KTankonbaus. Mur hier kann der Kiels von 
dalinquenlen Patienten konzentriert worden, auf den 
die Bomüli engen ln Forsdiung und T^hfe gorlchlet 
sind. Von «Inem saldien Verbund umvci^EdrOr und 
^xEruEinivCfsrfürer Hirmiafiiimgen können beide Pari- 
tiej: aur profitieren. Mit eSuor mehr oder weniger 
bescheidenen Zahl zuGAtzHdier Batten in eloer 
psydilBtrlEdsan Universititskllnik kann man da* 
gegen den hier ge^ttclitcu Aufgaben kaum geredit 
werden r 

y> Vom Ist insbesondere zu foidem, daß 

fm fitralvDllzugGgeGatz BesUmmungeu über die Aus- 
sfaffung der KiELTtkcnhausebfuifungej'i, in denen die 
Maßregel vollzogen werden soll, aufgebonimon wur- 
den, Dabei könnte an den — Im RegEStVoUzG leider 
nicht übemcnuneuen — Varsctüag im Hutwurl der 
Sttefvollzugskomnilssion (| 121) zur Ausstal tun g der 
sozlAltherBpeutlGchen AjutBiten aagaknüpft werden. 

Weitorhln lat eine dem ^ 113 RegEStVellzCl entspio- 
chendu Vorsdhrllt über fJrföub tur Votb^r^Hiing der 
finfJflSsEoig aus dem psychlattisdian Krankenhaus Ln 
dafi VaUzugsgeselz aufztineluuen. Die hier beste- 
hende Redib^ujisicberbeit mufi iiu Interesse der Sache 
beseitigt werderi. 

BchUeblLch iGt eG GrfardarJläi, daJI die Abteilungen 
(üf den MaßrcgclvoUzug in psydilatflsdiou Kraiiken- 
hKuaem infE geeigneten wIssenecaciiflfclEen Inzillutfo- 
nen zuaemmenerßc-iEen, wie es bereits zu Beginn der 
Konzeption für die soziallherapeulLsdion Auslalteu 
vorgeAohen war. Dafür kominen In eretor Linie die 
unter & genauuten Spezi aleinriehlung^ au p-nycbld- 
triseben UulvcrsltatsklliLiken in Frage. 

Eine soldiB IniUtutEuneile und personelle Planung 
erfordert /nvesrJiJone/t. die niebt durch die blsbei 
üblichen Pnegoailtze fa. oben 3.| gedeckt werden k5n- 
uea. Die Justiz vor Wallungen und die soasüyen zu- 


stäudigeu Organe müssen aber wissen: Ohne solche 
Investitionen sind die hier ganz kemkret beatob^nden 
Hinrichtungen des MaßragalvollzugG, die Ln dleGem 
Bereldi die praktische Hauptarbeit leisten und Uudi 
wciieThin leisten müssen, am Ziel der Resozlali* 
slensng AUGTeld^end nidtt zu orlanllarani Gte blalben 
Kümmer-iustlLutlanen . 

tO. Enipfehlungen 

^^affang neuer Blnrfdilungen für den Maßraqfil- 
vallzug gern. § fiß StGB In Verbindung mif psydila- 
Idsdien Kimdteuhauscra als Einheiten der überge* 
ordneten VorsoTgutigG^beae in einer den regionalen 
BedürfnLaaen entsprechenden Gröüenordnung. 

Ausbau und Vorbcsseruug der bestehenden Einridi- 
tungen für den MaOregelvoll^jg nn pÄydiiAtrlsdiftn 
Krankenhäuscin unter denselben Oesiditspunkten. 

Sicherste!] ujig einer den zoitgemlßen Hrfordftmlssen 
von DlagnoGtlkn Behnndlung und Rebabtlltatiau ent- 
spreebendeu Ausstattung dieser Vollaugaciarich- 
tungen in insUiuiicinellcT wie personeller MinsIchL 

[^chaffitng neuer nnd Auabati bestohend-Br Instltuta 
[Ablallungen) für foronsladie Psydiialrie aa psychia- 
trisdiea Univ^rsliatsklEnikün, die ln Verbindung mit 
den ESnrtrhttiagen für den MaQregal Vollzug an 
psychiatrischen KTonkaiihfiusam der Harsthung Und 
Lehre dienen. 

R. Degkwilz 
Hr Hlpplus 
G. Sautier 
J. Sdunltz-'Formea 


It. Cerontopsycblalrle und ^Irafrecht 

Die Rrobleme der AltorskrlmliiaLltAI aawle die Frage, 
ob es fiineG besonderen pAltenstrafredits"' bedarf., sind 
in den lutzlcu Jalirtn aus psydilatrlsdier wie aus Jurl- 
ätidier Sicht wiederholl behflndelt wardan. Die Arbeits- 
gruppe bBt den Komplex eingehend erüiiert und beurleiU 
Ihn wie Julgtr 

|. Eines sppzj eilen »AllefszirolrechtG” all ParBllale zum 
Jugondstraf recht bedarf es nidht. Ein solches AHers- 
strafredit ließe sidi. im Gegensatz zum Jugendstrsf* 
redil. sinnvoll kaum ahgrenzen, könnte aber leicht 
fiogar eine ungute Diskriminierung der älteren Men* 
sehen fördern und müßte im übrigen neben dem 
Jugendstrefred;! das allgemeine .Strafrecht in bedenk- 
licher Welse aushöhlen. Ja zur -Minduihuitsaorm* 
machen. 

2. WoM aber bcstebL gerade auch aus psychiotrisdier 
Sicht aller Anlaß für die? nachdrüddicbe Fordenmg» 
dem Strafridtter iind den Aonatlgen an der Strafrechts- 
pflege Beteiliigten die Ergebnisse und Eivmiditeii der 
mudemen Allursforsacliuuy BabezubfingenH Das gilt 
□Icht nur für die spezifisch krlmlnologlEfhen und 
kiiminalisIlEchen Fragen, z. B. der VerkolurakrlmLaa- 
lltäl. Es gilt vielmehr vor allem für die p^ychlsdie Ge- 
sanrtsituatlon des alternden und allen Menschen über- 
haupt. Insbesondere beim Immer iilürkcren Alters- 
über bang und einer zunehfUftoclen Verjüngung der 
Rlrhlerschmfl ist diese Uniemchiüng ein äthi dringen^ 
des Anliegen, weil sie das wohl wicht Lgste Mittel 
Jarätcllt, den schwierigen Problemen, die die Allers- 
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kiiminalltfit forensi&ch Und menisdilid» an (wirf tj sadi- 

gerächt 2U hagag&en. 

3. Darüber hlnauH Ist zu prlücn, ob im Hinbütk auf die 

SUualioP deü alloii Mensdieji Eiri^et^ndeningen d« 

Strafrechts angaxaigi stnd. 

a] MEtunter wird gelordertr in der SlPO eine Ver- 

pniditung deg RichieTs geseulidi zü -veratiTcem^ zur 
BEunEÜiiiig der Schuldlüh!gkvli (SS 20, 21 StGB) Vvn 
einein bssUörmlen AUcx Bcscbiildiglcn an stelÄ 
oder mLadcsiens sn der Regel einen Gitta fhtcr hai- 
anzuziehen. Dias Ist Jadndi nidit zu empfehJen: 
Brno o/igemein ForuiuliemiQg (Jn der 

Regurj würde unnötige leciiUictic Sdtwiertgkeiien 
an (werfen tind würn — als elna Art gBSflti- 
geberLEdtor Erii3n#rujig an ohnedies bestehende 
Auf Olde ningen der riditerbdiCh AanUäningspflscbt 
— im Systam dar StPO bIa bedenklldiei Fremd- 
körper. Die Markierung cinei zw/ng?nden G ranze, 
die dann etwa bcE 60, 65 oder 70 Jahren liegen 
müßte, aber ware^ von allen anderen Problemen 
und Badankan abgesehen, eher elo Küdudiiltt, 
Und zwar ein uefülirtidier Rüdkädirlii, weil slo den 
EEndruck aufkommen lassen konnte, vor der Gtanza 
ßfilan Bagutachtungan im Zwoffel nicht erfordcrlidr. 
im übrigen is^ nidit erkeimbdr, daü die Gruadaäli^e 
der Revl^jQnsgcridLle über die Begutachtung llterar 
Dalinguanten Anlaß zur Klage qeban k-bcuiton. 

Das eigen tUdie und barediUgte Anliegen der ge- 
narmton Forderung es, die slrafgerirhtlirhe AU* 
tag^praxi^ auf Froblama aurmerksam zu machen, 
die ersldrlUth Enanchmäl zu wenig bedadhl werden 
oder bekannt sind. Der geeignete Weg, dem Rech- 
nung tn tragen. Ist nada Meinung der Arbelta- 
gruppe die Aulnahme afnes — mit angemassen^x 
Voisidit tormulleTton — mehr belehren den Hin- 
welsea In den bunde^einheLtllchen «RfcftlfJn/en iür 
das Siiaivvrfahi^n und dos Budgafdver/u/4ren'"^ 
ühnlEdi den ln diesen RldbÜlnion (Nr, 53) fidton 
heute entltaJi.encii Hinweisen über Bosonderholton 
bei «Strafverfahren gegen Hlmverletxta*. Der Hin- 
weis sDiha sieb dabei aber ntdit nur auf die FTagu^i 
der Bugutaditung beziehen. Er sollte vielmehr auch 
auf die allgemeinen EeEonderhelEen im psychlschon 
Gesamtbild ülterer Meusdiun aufmerksam maditiii 
{oben 7-) und im übrigem ^ wie Nummer 53 Abs. ^ 
der Richtütiien, eine Äußerung zur Bestellung not- 
wendiger Varioldiger [§ MO AbSr 2 StPO] enthah 
Een, die hier m vielen Füllen öngezeigt Ist und mit 
aller Großzügigkeit gehandhabt werden sollte. 

b] Gefordert oder erwogen wird weiterhin, dem Rldi- 
tar tu FäUfiu vermfndarle/ ^chLridfäfijgicejf (4 21 
^tGB) bei alten Meusdien geseliildi zu gestatten^ 
Ober die Mildurungsmöglidikcitcn der §4 21, 49 
StGB hiuauszugeheti hiw". ihn überhaupt nicht an 
Mindestatraf rahmen zu btuden. 

Dem lEt lu widersprechan: Es besteht kein Anlaß, 
den alten Menschen (von wulchum Alter ab?] im 
Falle dos I 21 SIGB anders tu behandeln als son- 
stige vermlndaTt schuld ffihiga Tütar, insbeiondara, 
nadiüem die SUatdiDbuiiy goyon üon sexuellon 
Mißbrauch von Kindam (5 IT6 n. P.) Im 4. StrRG 
vom 21- Novamber IÜ72 genaroJI arbet^lidi heiab- 
gesetz worden ist D^nti diu bosünderc Härte, dio 
in der Verurleilüng eines alten MertEcheittL nament- 
lieh zu einer länger dauernden Fielheitss träfe ile- 
gen kiinn. ist kein Früh Jom, daa vou Jon Voraus- 
Setzungen des § 21 abhängig ffli. B$ Sst vlalmohrj 
soweit der Richter Im Einzel fall sine soldre Hiirtc 
nidat vermeiden kamt, ein Probleui dor Gnadonlu- 
stanzou. 


c) DJe Arbeitsgruppe hat erwogen, oh es sich 
nmpllehllr für alte Manschen die liufffuf/on aincj 
.Affonho/fora* als Sundorform dos Bewührungs- 
helfere zu Echaffen und! diesen AltenheSfer, über 
das geltandn Recht hinaus, in geeigneten Fällen 
auch dann, xu bcstollon. woun der Täler nicht mit 
Frei hei isenizug^ Eoodetn nu r mit Ge Id stra fe bolegt 
wurden ist. 

Die Beatolluiiy oiues üoldien Altcrfipnegct:? bei blo- 
ßer VorurtoElung zu GnIefEtrafe empfiehlt sidi .sicher 
nldit. Dann hier würde die regelmäOig roiatlv qe- 
riiiylüyifjo Btrajtat nor als Mitlot benuLzt, eine 
]et3£LlEdi aitE Aftderan Gründen für noswondig er- 
aditeta Hilfe zu qewähran. Dies ist aber nicht der 
yuoiynole Weg zur Kille, weil die BoEtollung do>f 
H-ftlforp Immer eine slrafrochtlidic Zwangsmaß- 
nahme bifiibt die gorade von allen Manschen alz 
diskrimlniorond empfunden werden dOrftO. Über- 
dies würde as sich dabai um alnan Bruch Im System 
uriüeres Stral rechts haudeln, dos aus reditsstaat- 
lidien und krlmlnalpotitifidion Erwägungen Jio Ün- 
terstallung unter «inen Bewährtingshelfer he! Ver- 
urteilung zu Geldatrolo nicht vors Iaht 

Für die Fälle hingegen. Ln datian der Täler nach 
goltundom Kedit im Zitsummonhang mit elaor frei- 
hoitsenlzlehcndou Strafe oder MoDrcgol der Bo- 
wahnuigshllfe unterllegtp hat der Gadanken einen 
.AUenlielfer" als Sonderlonn das Üawahrungsbeb 
fers einzuführpn, von der Saciie her ohne Zw'eifel 
vJoL für sich. Zw^elfelhaft blelbl Jedoch, oh er sEcfi 
In angomossonor Weise praktisch realisieren laOL 
fnsowoit bestehen Probleme nicht nur hinsiditlidr 
der Anforderungen an die besondere Ausbildung 
eines soldien Hollers Im Bpannungsleld zwischen 
Strafrecht und Altenhiifo sowie hinsidilllch der 
Frage, ah welchem Alter der Prohsndan dieser 
Heiter gegebenenfalls elnzuietzen wäre. Zu besor- 
gen Ist vor allom, daß oin i^peiioll^r Altonliolfor 
wegen der geringen Zahl der Probanden jewails 
elnc^n viel zu großen räumlldien Bereich betrcsucn 
müßte und dadurcli üon ontsicJieidoad notwendigen 
poradnlldicn Kontakt zum t^chßlzllng zu wenig 
wahren könnta. So ompliebJl es sich, dem berech- 
iigtoA Korn üo$ GoJankens in zwangloserer Form 
nJlhorzutreten, und zwar InF;ba$ondore ditrdi olne 
spezielle Ausbildung der Bewährungshel fer |abon 
2.} &owio dufdt verstäckto Bomüliuiigc^u, im Einzel- 
fall Sachkundige als ehrenamtliche BewahrungE- 
he lief {vgl. $ 5dd Aba. 5 5tGß| zu gewinnen. 

d] KrUisctiQ SituaLiouen künnch oiits toben, wohn alte 
Manschen It) ünterAuchiingr-^haf/ garLnrntnen wer- 
den. Eine altershedingt elngeachräiikte Toleranz- 
broltc kann zu sdbwcior psychosomuttsciiCr Dekom- 

penaatlon führen, die das Oblidhe MaB der Bela- 
stung durch die Haft erheblich überEtalgb Die Ar- 
boiisgruppo hält wogon dos ErtiStos dieser Folgen 
Regelungen zur Abwendiuig odnr zur M/Merting 
des ühlorjucicUflyjha/l-Vu)JfKüya für dringend wün- 
schonswori: solche Maßtiabmon worden durch 
^ t2ß a StPO nicht ansgaichlnsaaia, wall diese Vor- 
schflit eine andere Zlalaatzung hat und nur Sdruld- 
nnfAhioe bzw, vermindert SchuldlahJge c^rfaßiH wäh- 
rend dl« anzus trabende RageJung gerade schuld- 
liUiigGr] alten Moitscben hellen seilte, tieren Unter- 
bringung in einem psychiatrischen Krankonhaus 
rageimäßig sach widrig wäre. Zu wünschen lat Ins- 
bosenüere, daß die Untersuchungshait Jn geeigne- 
ten Fällen anstatt in oinor Vollzug sanslalt in oüiom 
gealgneten Halm oder einer ähnlichen EEnrichtung 
VuUzogea wjfd, wenn die Sonstigen Müglldiketten 
2 üif Aussetzung dcjs Vollzugs nicht in Betradhl kom^ 
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incfi, N4di tiöua WorÜaui des § 116 StPO ist der 
Piditer ?,wiir «fbon nach galtendam Reäil n\M ge- 
hlnd^rL so iii verfuhren j aber tabüdilldi gesditelit 
die», sQweU ersjdiUich, nifgonds- Ob es nLdglidi Ist, 
dem mtt Hälfe einar gesetjIEdien NnrmSemng — sei 
OE in der SLPOp aei ea Im SlrafvDlEEugagesetXr H^k es 
in ein™ künlUgeA Uiilöfsuaiungsäiafl-Vollzugs- 
gesctz — zu bfigegnan, oder oh säd^ wogen der nn- 
verMenßbaren präkUadien und reäitlidien Sdswie- 
rtgkellen eiACr »ptcbon Nottnit'irung uuf dvr Weg 
bieieE, wenigfitons durdb Hinweise in den Rldit- 
Knien {eben a\ welEarzukemineEi, muß (m elnzel- 
nun der Abklnning üurdi die zn^Kindigen Instqn- 
zcn Vorbehalten bi eiben . 

e] BeEondere Mormieningen über den Vni/ing irei~ 
heifaen^Eäe^ender und MoSreyein du üllvn 

Menstbeu dürften Gldi mit dem InkiefllifitciiL des 
neuen Strüfvullzugsgeeelzes erübrigenr AUe Ver^ 
urleÜtü sollten mdglEdiel nidil unter sidh gehalten 
werden I dSaG Ist, abgeaahan von der Konzentration 
bei Pflegebedürltigkuit, aber eudi nidit übücb und 
wird crslcbtlldL audi gar nicht angostrcbt. 


4- ZusoininanfassDfig und Empfehlungen 
Däs ArbeKsgruppo hält es für unzwedcmäßägj ein be- 
sondere» -Alterselrüfredil", in FaraKelu zum Jugend- 
atrafrerbl, zu sdialfcn. Es ersdielnl ihr aber uotwen- 
dlg, daß die apeiiiiGchan Pfoblamft bei dar SlraJnLlKg- 
keit alter Menschen den Organen der Slrafredilspnege 
stärker als bisher nahogebradil worden. Sifi empfiehlt, 
dazu auch die «Ttlchtllciiftn für du Slrafverfahran und 
das Bußgeldverlahren" zu benutzen, än denen Über- 
dies austliüddlcb auf die Probleine der SdiiildJälilg- 
kait, der SaEfellung noiwendiger Vertoidlger und — 
falla hier nicht eine gesetzt idie Normierung angezeigt 
ist — Old M^glidikeiteti zur Milderung des Vollzugs 
der llrLtereuchtingBhaft, äbJcbesorLdere durch Unterbrin- 
gung ln geeigneten Heimen, hingewiesen werden 
sollte. 

Rn Degkwitz 
H. HIppliis 

Gh Sautier 
J* Sdimllz-Fontieis 


Sonefervotum von 
Sanitätarat Dr. Schmitz-Formes 

zur Zusammenfassung — Teil D — 2.5 „Aufbau eines bedarfsgerechten 
Versorgungssystems“ 

und zum Kapitel B, 3.2.2 „Ambulante Dienste an psychiatrischen 
Krankenhauseinrichtungen und anderen Institutionen" 


1, Zusammen fasiu Dg — TeU E — 2.5 Auf bau eIdes 

bedarf^g ereditcn Versorgungfisy slems " 

Dci Text des SdüuBberiditeä (Seite 16] — 

«Ein iinLfaflSGndeH, bcdarfageredituB Veraorgungs- 
aysteiu enufl ftüT Vor* und Nadiüoige sowig für klihi- 
sdio Behandlung ihiiorbalb eines be&Umnntoft Vor- 
Eorgiingsgcbletoa folgonda Dionstc anbiulen: 

’ — Beratungsdign^tuf 

— ambulante Dienste jnledergelafifiene Artte und 
Paychotharapouteiip ambuJimta Dienste der Kran- 
keuhauaelnriiditungen und äJndere fnstiiutiDiieidj 


— sollte lulgüDderiDuBun luultiii: 

Ein umfüssendes, bedarfsgerediles Versorgung»- 
systEin muh für Vorsorge und Nachsorgs sowie 
für klinische Behandlung innerhalb eines be- 
stimmten Vf! rsorguogageb Jules folgende Dieiläte 
nnbleten: 

— Beratungsdienste; 

— djubulunle Dieosle (nlederye1a»äene Äizle« 
qu a H Uzi erle Kran kenh i gsirzte^ n i e dergelas- 
sone Psydiülbcrapeutcn, ambulante Dienste 
der Krankenhauseinridiluagen u.u. DisUtutio* 
nenjf + * - . 

(Begrün düng: Dbirdi die uusdrüdLliche Er* 
wähnung der qualifizier Lea Kiankenliüusärztcii 


soll die BEdnutung der uhrlgBn milvrirkEnden 

Personenkreise stfirker hervorgehoben werden^ 

2. B. 3.2.2 prAmhulantn Dfenste an paycblatrlachEn 
Kraukenliauseliirichtijjigeji und anderen lostHn- 
tJünen** 

a) Der Text des SdiLußbcridites {Seite 211) ^ 

»Infolge des bcTclta Jn Kapitel B.3.2T boscbrieboiicn 
günerallen quantitativen Dallzits an nladergelajfie- 
nen NarvciiärztanH dea betrüditlldicii Anteils neuro* 
logisdier Patienten Ln deren Praieii, der oben ge^ 
edillüertnn erheblid^nn Unlnradiiede zwEsd^en dar 
VerteUimg Ihrer Patlentangruppen zu den In alatio- 
□üre Behaitdlimg Aufgenommenen und bei der In 
vlglan Fällen $dilachten EireichbarkelL dar Praxen 
Ist die netwendige Nhdibchandlung von kranken* 
hauEentlaxfianen Paljenlgn durdi nledargalBaanita 
Ncrvenärzla nidit gesidiert.” 

— Ist eirsai2;los m stieichen. 

bl Der Text des SdiluQberidiles (Selten 21t bis 
212 ) — 

»in heaonderem Maße nndiLeiKg lür die ambulante 
Versorgung wirkt sSdi die unglolchmlCIge Vertei- 
lung der niedergela&xenen Nfirvunärzt# aim. 60 
aller niedergelassenen NorveDärzte üben Shro Pia- 
xiBt^tlgkeil ln CroBstädten aus, Fenier t^i rein rech- 
ne rlsdi rnstzuaLellnnr daß aldi ln l^ü Kreiaen und 
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kreisfreien Städten (von Insgesamt 389) kein Wohn- 
sit 2 eines niedergelassenen Nervenarztes findet Da- 
bei ist allerdings zu berücksiditigen, daß die Ein- 
zugsgebiete der nervenärztlidien Praxen mit den 
Kreisgrenzen nicht identisch sind/ 

— sollte folgende nnaJ^en lauten: 

Die ungleichmäßige Verteilung der niedergelas- 
senen Nervenärzte kann sich unter Umständen 
für die ambulante Versorgung nachteilig auswir- 
ken, weil 60®/o aller niedergelassenen Nerven- 
ärzte ihre Praxistätigkeit in Großstädten aus- 
üben. 

c) Der Text des Sdilußbe richte s (Seite 212) — 

„Die aus den geschilderten Gründen relativ geringe 
Beteiligung niedergelassener Nervenärzte an der 
Weiterbehandlung aus psychiatrischen Krankenhäu- 
sern entlassener Patienten sowie die ungünstige 
Verteilung nervenärztlicher Praxen sind zweifellos 
Faktoren, die die ambulante Versorgung nachsorge- 
bedürftiger psychisch Kranker negativ beeinflussen." 

— sollte folgendermaßen lauten: 

Diese Verteilung der nerven ärztlichen Praxen 
ist ein Faktoir der die ambulante Versorgung 
nachsorgebedürftiger psychisch Kranker negativ 
beeinflussen kann. Eventuelle Versorgungslük- 
ken können durch die Beteiligung oder Ermäch- 
tigung von qualifizierten Krankenhausärzten ge- 
schlossen werden. Nur diese, an die Person des 
Arztes gebundene Ermäditigung garantiert die 
auch in diesem Bericht unter B* 3*2.2. 6 geforderte 
Kontinuität der Behandlung* 

(Begründung: Angesichts des besonderen 
personellen Engpasses an den psychiatrischen 
Landeskrankenhäusern, deren extrem ungünsti- 
ger geographischen Lage [vgL B. 3-3. 1.1 *5,1 die- 
ses Berichtes] sowie der beängstigenden Perso- 
nalsituation der G e sun dh eitsfadiv er waltun g ist 
es als irreal anzusehen, diesen Institutionen zu- 
sätzliche Aufgaben in der ambulanten Versor- 
gung anzuvertxauen.) 

d) Der Text des Schluß berichtes (Seite 212) ^ — 

„Deswegen hält es die Sachverständigen-Kammis- 
sion für notwendig, daß die offenkundige Lücke in 
der ambulanten Versorgung eines Teiles der psy- 
chisch Kranken durch geeignete ambulante Aktivitä- 
ten, welche von den stationären psychiatrischen Ein- 
richtungen ausgehen, ausgefüllt wird. Die hier er- 
forderliche Versorgungsform wird den Charakter 
einer ausgesprochen ök/iv-nachgehende/i, auisu- 
diend-ambulanten Behandliing haben müssen. Eine 
derartige, auf die Gemeinde hin orientierte ambu- 
lante Tätigkeit wird nicht vom Arzt allein, sondern 
in der Regel von einer Gruppe von Mitarbeitern 
(Sozialarbeiter, Schwestern oder Pfleger mit speziel- 
ler Weiterbildung oder Erfahrung und Psychologen) 
getragen. Sie kann naturgemäß nur in einem defi- 
nierten, überschaubaren, räumlich begrenzten Ver- 
sorgungsgebiet effizient werden," 

— sollte folgendermaßen lauten: 

Mögliche Lücken in der ambulanten Versorgung 
eines Teiles der psychisch Kranken können bei 


einer sachgerechten Auslegung der derzeitigen 
gesetzlichen Bestimmungen durch eine Beteili- 
gung oder Ermächtigung qualifizierter Kranken- 
hausärzte voll ausgefüllt werden. Dabei kann die 
erforderliche Versorgungsform durchaus den 
Charakter einer ausgesprochen aktiv nachgehen- 
den, aufsuchend ambulanten Behandlung haben, 

e) Der Text des Sdilußb erlebtes (Seite 212) — 

„Ambulante Versorgungsleistungen dieser Art las- 
sen sich von nerven ärztlichen Praxen mit ihrer ge- 
genwärtigen Struktur nur unter Ausnahmebedingim- 
gen erbringen. Es überfordert den niedergelassenen 
Nervenarzt bet der heutigen Situation generell, wenn 
von ihm die zur sozialen Wiedereingliederung be- 
stimmter Palientengnippen unbedingt notwendigen 
sozialen und rehabilitatlven Hilfen erwartet werden, 
die jedoch von den stationären psychiatrischen Ein- 
richtungen ln der Regel angeboten werden können/ 

— sollte folgendermaßen lauten: 

Ambulante Versorgungsleistungen dieser Art 
lassen sich von nerven ärztlichen Praxen mit ihrer 
gegenwärtigen Struktur nur unter Ausnahme- 
bedingungen erbringen. Es überfordert den nie- 
dergelassenen Nervenarzt bei der heutigen Si- 
tuation generell, wenn von ihm die zur sozialen 
Wiedereingliederung bestimmter Patientengrup- 
pen unbedingt notwendigen sozialen und rehabi- 
litaüven Hilfen erwartet werden, 

(Begründung: Der letzte Halbsatz sollte er- 
satzlos gestrichen werden bis zur Erbringung des 
Nachweises eines derartigen Angebotes als Re- 
gelleistung.} 

f) Zu ß,3-2.2.3 „VoTsdialiambaJanz, Kriseninterven- 
fion" 

Die tägliche Erfahrung der frei praktizierenden 
Ärzte widerspricht der Darstellung in Abschnitt 
B.3.2.2.3: Gesetzliche Einweisungsbeschlüsse sind 
in der Regel auf diejenigen Fälle beschränkt, die 
einer Hospitalisierung bedürfen und nicht in 
einer vorgeschalteten Ambulanz versorgt werden 
können. Es fehlt — ^ und dazu wäre gewiß bei dem 
sonst so umfangreichen Zahlenmaterial, mit dem 
Darstellungen und Vorstellungen untermauert 
werden sollten, Gelegenheit gewesen — jeder 
Versuch eines Beweises für die in diesem Ab- 
schnitt aufgestellten Behauptungen, Es ist völlig 
unverständlich, durch welche personeilen Kapa- 
zitäten derartige Vorstellungen einer Realisie- 
rung zugeführt werden könnten. 

Zum „Abfangen'' der „zur Aufnahme anstehen- 
den Patienten*' bedarf es keiner neuen Insti- 
tutionen, Patienten, die zur stationären Behand- 
lung eingewiesen wurden, können hier — wie 
auch in allen anderen Disziplinen — der ambu- 
lanten Behandlung ohne jede Institution zuge- 
führt werden, wenn dies der aufnehmende Arzt 
für möglich hält. 

Bei aller Würdigung der Besonderheiten im Sek- 
tor psychisch Kranker und Behinderter ist die 
DurÄführung von Hausbesuchen durch Kranken- 
hausärzte abzulehnen, weil diese 
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a) uldit immer und nidht atisrddioad tm Ver- 
fügung Riehen 

und weil diese Regelung 

b) SU einer Konniktsituatloji mil den Haxisarz^ 
ten führen würdei die ibrerseitE dann die nüL- 
wendigen Hausbesuche etnstellen würden. 

Bei einer vemünf Ilgen Kooperation zwisdieo 
Klinik« Krankenhaus und freier Praxis — dies 
gilt ganz besonders für den Bereidi der Versor- 
gung psydiisdj Kranker uud Behinderter — * wird 
Jeder Hausarzt den Empfehlungen der Kranken- 
hausärzte für die hausttrztllche Betreuung und die 
Weilerführujig einer notwendigen Bcbandlung 
folgen, 

g} Zu pMobi/es Süzxalpsydiiafrisdte/ 

D/ortsl* 

Das hier angesprociiejie Mobile Team kann im 
Rahmen eines InsUlutsvertragejj durchaus seine 
Aufgaben wahmehruen- Aufgrund der ln ande- 


ren Ländeni mit derartigen Eiarlditungen ge- 
maditen Erfahtungen sollte aber die Effizienz 
Mobiler Teams — vnr aUein hinBiditlldi des 
Kosten-Nu tzen-Effektes — zunädi^t an Modellen 
erprobt werden. 

Zusammenf essend ist fe-stzuslellen* daß dia auf 
den Seilen 212 und 213 gemachten VorsdilÄge 
zur ainbulanlen arztlidien Versorgung psydüsdi 
Kranker und Behinderter bet enlsp rech ander An- 
wendung der diesbczüglidicn Bestimmungen 
heute bereils durchführbar sind. 

Ausführungen In Kapitel B.3-2 „AumbulantH 
Dienste", die den Eindrude vennitteln könnten, 
dah das Schwergewicht zur Verbesserung der 
Lage p&yrhi^di Kranker und Behinderter Im 
cunbuJu/i/eiT Berel di Liege, sind zu rückzu weisen. 

Eine derartige Darstellung bedeutet eine Akzeut- 
versdiiebung, die angesichts der p brutalen Realie 
taten ^ im Beraich der sLälianarfin Versorgung un^ 
zulässig ist. 


J- S^hmlti-Formes 
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